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1    EINLEITUNG 
 
 
Die Verätzungen zählen zu den schwersten und somit folgenreichsten Verletzungen des 
Auges. Mit einem Anteil von 7,7 bis 18,6 Prozent an der Gesamtheit der Augenunfälle 
kommen sie immer noch häufig vor und nehmen somit eine gesonderte Stellung in der 
Augenheilkunde ein. 
Die Verätzungen können durch verschiedene Substanzen ausgelöst werden und von reaktiven 
Entzündungen bis zur Erblindung führen. 
Nach dem Schweregrad der Verletzung unterscheidet man zwischen einer leichten und einer 
schweren Verätzung. 
Während die leichten Verätzungen, charakterisiert durch Epitheldefekte der Hornhaut, eine 
oberflächliche Läsion des Gewebes darstellen und gut therapierbar sind, ist bei schwersten 
Verätzungen mit der Regeneration der Hornhaut nur teilweise zu rechnen.  
Die Grundproblematik der schweren Verätzungen ergibt sich aus der Kenntnis der 
Folgereaktionen. 
Bei der Symptomatik dieser Erkrankung treten pathologische Prozesse auf, durch welche ein 
Ulkus, das bis zur Perforation fortschreiten kann, entsteht. 
Um dieses beträchtliche Risiko zu minimieren, wird die Behandlung des entblößten 
Hornhautstromas eingeleitet.  
Hierbei wird als Spätmaßnahme bei einer in der akuten Phase nicht stattgefundenen 
Reepithelialisierung eine Deckung der Hornhautoberfläche durch eine mit Zyanoacrylat 
aufgeklebte Kontaktlinse, dem sogenannten "künstlichen Epithel" vorgenommen. 
Die Methode bleibt jedoch nicht ohne Konsequenzen für das betroffene Gewebe. 
Der Gewebekleber verursacht eine Reihe von Komplikationen. 
Nicht zuletzt erweckt die schlechte Verträglichkeit des Zyanocrylats und die damit 
verbundenen  Nebenwirkungen besonderes Interesse diese Methode zu optimieren. 
So soll die vorliegende Arbeit einen Beitrag zur Verbesserung der Kompatibilität und der 
Adhäsion zwischen dem künstlichen Epithel und der Hornhaut mittels eines Haftvermittlers 
leisten.  
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1.1    MORPHOLOGIE, HISTOLOGIE UND PHYSIOLOGIE DER HORNHAUT 
 
 
Die Hornhaut gehört neben der Konjunktiva (Bindehaut), der Sklera (Lederhaut),  
der Iris und der Linse zu dem vorderen Abschnitt des Auges. 
Sie ist ektodermalen Ursprungs. Ihre Entwicklung beginnt am Ende der 6. Embryonalwoche 
und endet im fünften pränatalen Monat. 
Die Hornhaut (Cornea) bildet die vorderste Linse des Auges (Brechungsindex = 1,376, 
Brechkraft = 40-45 dpt), sie ist avaskulär und transparent, konvex und leicht ellipsenförmig. 
Durch ihre im Vergleich zu der Lederhaut stärkere Wölbung bildet sie an der Übergangszone 
eine ca. 1.5 mm breite Randfurche (Sulcus corneae internus et externus), den sogenannten 
corneoskleralen Limbus, der als Ort der cornealen Stammzellen von eminenter Bedeutung ist. 
Die Cornea steht dort im Kontakt mit der Sklera und der Konjunktiva. 
Die Hornhaut des Erwachsenen ist in vivo 0,58 mm (zentral) bis 0,67 mm (peripher) dick  
und weist einen Durchmesser von etwa 11,6 mm auf. 
Der Krümmungsradius der Hornhautvorderfläche variiert zwischen 7,5 und 8,5 mm.  
Der Krümmungsradius der Rückfläche misst im Durchschnitt etwa 7 mm (1). 
Die Hornhaut besteht aus fünf differenzierten Geweben (2), von vorn nach hinten betrachtet, 
findet man folgende histologische Strukturen: 
1) das Epithel 
2) die Bowman´sche Membran 
3) das Stroma 
4) die Descemet´sche Membran 
5) das Endothel 
Dabei macht das Epithel etwa 10%, das Stroma mit der Bowman`schen Membran 88%, die 
Descemet`sche Membran und das Endothel je 1% der Hornhautdicke aus. 
Die Abbildung 1 zeigt den, für diese Arbeit relevanten, vorderen Abschnitt der Hornhaut.  
 
 
                   
                
Abb.: 1                             Vorderer Abschnitt einer humanen Hornhaut 
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Das Epithel (1) 
 
Das Epithelium ant. corneae ist ein nicht keratinisiertes Plattenepithel, mehrschichtig  
(5-6 Zelllagen) und unverhornt. Es besitzt eine regelmäßige Dicke von etwa 50 µm  
und liegt in einem untereinander verknüpften Zellverband vor. 
Dabei werden drei verschiedene Schichten unterschieden: 
 
a)  Die oberflächliche Schicht 
     Die Zellen dieser Schicht sind stark abgeflacht und besitzen zum Teil keine Kerne.  
     Sie enthalten an ihrer freien Oberfläche multiple Mikrovilli und Mikroplicae.  
     Der durch die gap junctions entstehende feste Verbund bildet eine wichtige  
     Permeabilitätsbarriere. 
 
b)  Intermediärzellschicht 
     Charakteristisch hierbei sind 2-3 Lagen polygonaler Flügelzellen, die miteinander  
     und mit den Zellen der Basalmembran verbunden sind. 
 
c)  Basalschicht 
     Sie besteht aus einer Lage zylinderförmiger Zellen , den sogenannten Basalzellen. Unter  
     diesen Zellen liegt die Basalmembran, die auch von diesen gebildet wird. In Verbindung 
     mit den Hemidesmosomen und Ankerfibrillen der Basalmembran ist somit die feste 
     Adhäsion des Epithels an das Hornhautstroma gesichert. 
 
Physiologisch besitzt das Hornhautepithel eine sehr gute Regenerationsfähigkeit (5-7 Tage), 
so dass es unter normalen Bedingungen nicht zur Narbenbildung kommt. Auch stellt das 
Epithel eine Diffusions- und Infektionsbarriere dar. Die Bedeckung durch den Tränenfilm 
ermöglicht neben der Schutz- und Befeuchtungsfunktion, eine angemessene Lichtbrechung 
(3). 
 
 
Die Bowman´sche Membran (2) 
 
Die Lamina limitans ant. besteht aus verschiedenen Kollagenmikrofilamenten, die den Raum 
in alle Richtungen durchkreuzen. Die Grundsubstanz ist proteinreich, jedoch zellfrei.  
Sie regeneriert nicht. 
 
 
Das Stroma (3) 
 
Die Substantia propria corneae bedingt die Elastizität und Stabilität der Cornea. Sie wird von 
kollagenreichem Bindegewebe, Mukopolysachariden und wenigen Zellen gebildet. 
        - Zellen 
Es handelt sich dabei um abgeflachte Fibroblasten, den sogenannten Keratozyten. 
       - Kollagen 
Die Kollagenfibrillen bilden ein dichtes Netz und verlaufen parallel zueinander wie auch 
zu der Hornhautoberfläche. 
      - Grundsubstanz 
Sie enthält Glykoproteine und saure Mukopolysacharide (Glykosaminoglykane), 
organische Salze und Wasser.  
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Sie weist eine hohe Wasserbindungskapazität auf und ist deshalb für die mit 
Transparenzverlust einhergehende Quellung des Gewebes verantwortlich. 
 
Die Descemet´sche Membran (4) 
 
Die Lamina limitans pos. ist die Basalmembran des Endothels, sie besteht aus modifizierten 
Kollagenfibrillen, die von den Endothelzellen abgesondert werden. Herausragend ist, im 
Vergleich zu den anderen Hornhautschichten, die Widerstandsfähigkeit gegen eine 
enzymatische Lyse wie zum Beispiel bei Infektionen. Ihre Dicke nimmt mit dem Alter zu. 
 
 
Das Endothel (5) 
 
Das Epithelium posterior wird von einer Schicht von etwa 2500/mm² hexagonal, abgeflachten 
Zellen gebildet. Diese Mindestanzahl unterliegt jedoch größeren Schwankungen, da sie 
altersabhängig ist. Die Zellen des sogenannten hinteren Epithels sind miteinander verbunden, 
sie enthalten zahlreiche Mitochondrien, einen ausgeprägten Golgiapparat und in der Nähe des 
Kammerwassers pinozytotische Vesikel. Sie sind nicht regenerationsfähig. Das Endothel stellt 
eine Diffusionsbarriere dar, die Hauptfunktion jedoch liegt in der Dehydratation des Stromas 
und somit in der Erreichung der Transparenz. 
Eine Störung der Endothelfunktion verursacht einen Anstieg der Hydrierung des 
Hornhautstromas und hat eine Veränderung der normalen geometrischen Verhältnisse der 
Kollagenfibrillen zur Folge. Dies setzt man mit dem Verlust der Transparenz gleich. 
Neben der Kontrolle des aktiven Transports, der selektiven Diffusion und der Organisation 
der Strukturen ist die Transparenz noch von dem Stoffwechsel der gefäßlosen Hornhaut 
abhängig. 
 
 
Die Ernährung der Hornhaut läuft hauptsächlich in Form einer einfachen Diffusion ab.  
So erreichen die aus dem Kammerwasser kommenden niedermolekularen Metabolite wie 
Glucose, Aminosäuren und Fettsäuren die Hornhaut durch das Endothel. Über den Weg des 
am Limbus liegenden Gefäßplexus nimmt sie große Moleküle auf. Dies ist auch ein 
Invasionsweg für entzündungsfördernde Zellen. Die Gefäße des Plexus gehen nicht über den 
Limbus hinaus. Jede Vaskularisation der Hornhaut ist pathologisch. Auch die Lymphgefäße 
liegen lediglich im Limbusbereich.  
Die Sauerstoffversorgung der Hornhaut wird durch den Tränenfilm, die Limbusgefäße und 
das Kammerwasser aufrechterhalten. Generell lässt sich sagen, dass die Versorgung des 
Limbusbereiches der Hornhaut sowohl mit Sauerstoff als auch mit Metaboliten im 
wesentlichen durch die Limbusgefäße erfolgt. Im Gegensatz dazu wird der Stoffwechsel der 
zentralen Hornhaut hauptsächlich durch die angrenzenden Flüssigkeiten (Tränenfilm und 
Kammerwasser) aufrechterhalten. Lediglich die Serumproteine können mit Ausnahme der 
Makroglobuline vom Limbusbereich aus zum Zentrum vordringen. Ihre Konzentration nimmt 
aber zentral erheblich ab. Der Wassergehalt der Hornhaut liegt zwischen 72 und 82 %. 
Die Innervation schließlich ist sensorisch. Die Versorgung kommt von den Ästen des 
N. ophtalmicus (N. trigeminus) und läuft durch das Stroma bis ins Epithel. Infolge dieser 
Verteilung sind schon die oberflächlichen Hornhautschäden immer mit starken Schmerzen 
verbunden (1,2). 
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1.2    HORNHAUTVERÄTZUNGEN 
 
 
Verätzungen sind Gewebezerstörungen, die durch Einwirkung von Laugen, Säuren und 
anderen Reizstoffen hervorgerufen werden. Prinzipiell unterscheidet man zwischen  
Säure- und Laugeverätzungen. Klinisch jedoch treten Kombinationen verschiedener 
Detergentien auf. Zu erwähnen sind korrodierte Metalle wie z.B: Kupfer, Blei, Quecksilber, 
Lösungsmittel wie Alkohole, Aldehyde, Ketone, Äther, und Oxidantien wie Halogene  
und Wasserstoffperoxide. Statistisch allerdings überwiegen Laugenverletzungen. 
Die häufigsten Agenzien, die eine alkalische Verätzung hervorrufen, sind Ammoniak, 
Natronlauge, Kalilauge und Kalk. Säureverätzungen werden vor allem durch Schwefelsäure, 
schweflige Säure, Flußsäure und Salzsäure verursacht (4). Es hat sich jedoch gezeigt, dass die 
Art der Verätzung weit weniger Bedeutung hat als die Schwere der Verletzung.  
Zwar unterscheidet sich das primäre Erscheinungsbild in der Morphologie, Pathohistologie 
und Pathobiochemie, das spätere Krankheitsbild verläuft jedoch bei verschiedenen 
Verätzungen sehr ähnlich. 
 
 
1.2.1    Einteilung der Verätzungen nach Schweregraden 
 
 
Grundsätzlich ist der Grad der Schädigung abhängig von der Konzentration der ätzenden 
Stoffe, der Menge, der Dauer der Einwirkung und dem pH-Wert der Lösung. 
Die Klassifikation der Schweregrade erfolgt in vier Stadien. Die Zuteilung zu den einzelnen 
Gruppen basiert in erster Linie auf der Beurteilung des Ischämieausmaßes, das durch eine 
Fluoreszenzangiographie des vorderen Segmentes bestimmt wird. 
 
I II III IV 
Erosio Erosio Erosio Erosio 
Hyperämie Ischämie > 1/3 Ischämie >1/2 Ischämie > 3/4 
 Chemosis Chemosis Dichte Hornhauttrübung 
  Trübung Ausgedehnte Nekrosen 
   Fibrinexsudation auf Iris 
    
    
Regeneration Rezirkulation Ulkus Proliferation 
 Regeneration Vaskularisation Flächenhafte Ulzerationen 
  Narben Persistierende Epitheldefekte 
   Katarakt, Glaukom 
   Narben 
    
Tabelle 1:         Einteilung von Verätzungen und Verbrennungen der Augen nach 
                                                         Schweregraden (5) 
 
Die Beurteilung der Bindehaut, der Lider, sowie der Tiefeneinwirkung dienen weiterhin der  
Beurteilung des Schweregrades. 
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1.2.2    Pathologie der Verätzungen 
 
 
Die Wirkung der Laugen auf das Gewebe unterscheidet sich von der Wirkung der Säuren. 
Allgemein handelt es sich jedoch immer um eine umschriebene oder diffuse Zerstörung der 
Zellen und der intrazellulären Grundsubstanzen. Durch die Einwirkung der negativ geladenen 
Hydroxydionen kommt es zu einer Verseifung der Lipidanteile der Zellmembran mit 
Zelldistruption und Zelltod. Dagegen sind die Kationen für die gute Penetrationseigenschaft 
der Laugen (5-15 Sek.) und somit für die besondere Gefährlichkeit dieser Substanzen 
verantwortlich. Folglich erzeugt eine Hydrolyse die Auflösung der Strukturproteine  
und ermöglicht so ein rasches Eindringen in die Tiefe, eine Kolliquationsnekrose ist die 
Folge. So steigt der pH-Wert des Kammerwassers innerhalb von wenigen Sekunden nach 
einer Verätzung an. Beim intakten Hornhautepithel nimmt die Penetrationsgeschwindigkeit 
von verschiedenen Laugen wie folgt ab: NH3 > NaOH > KOH > Ca(OH)2. Abhängig vom 
Ausmaß der Penetration kommt es zum Verlust des kornealen und konjunktivalen Epithels, 
der stromalen Keratozyten und des Endothels. Die Schädigung des vaskulären Endothels der 
Gefäße führt zu Thrombosen dieser Gefäße mit konsekutiver Ischämie. 
Nach der Hornhautpenetration kommt es zu einer Alkalisierung der anatomisch 
naheliegenden Strukturen. Es kommt zur Schädigung der Iris, der Linse und des Ziliarkörpers. 
Mit Ausnahme der oxidativ wirksamen Flußsäure und Schwefelsäure penetrieren Säuren 
langsamer. Hierbei verursachen die Protonen in den Zellen eine Präzipitation  
und Denaturierung der Proteine. Die Koagulation der Proteine an der Bulbusoberfläche 
bewirkt einen relativen Schutz gegen das tiefere Eindringen der Säuren 
(Koagulationsnekrose). Zusätzlich wird die Säure durch die lokalen Gewebeverhältnisse 
schnell abgepuffert. Die komplette Ausprägung der Verätzung ist im Gegensatz zur 
Laugenverätzung, bei der die Gewebezerstörung noch Tage andauern kann, schnell erreicht. 
Starke Säuren penetrieren allerdings ebenso rasch wie Laugen und sind deshalb  
wie Laugenverätzungen einzuschätzen und zu behandeln. 
Zugleich kommt es hierbei durch Freisetzung der Reaktionswärme zur Hitzebildung  
und somit zu einer thermischen Schädigung des Gewebes (4). 
 
 
1.2.3    Pathophysiologie und Pathobiochemie der Verätzungen 
 
 
Im allgemeinen haben leichte Verätzungen eine durchaus gute Prognose. So tritt nach einer 
milden reaktiven Entzündung eine Regeneration der Epithelien und Wiederherstellung der 
übrigen Gewebestrukturen ein. Dagegen führen die schweren Verätzungen zu größeren 
Komplikationen, auf welche hier eingegangen wird. 
Die primären Symptome einer Verätzung sind Hyperämie, Chemosis (Schwellung)  
und Ischämie der Bindehaut. Außerdem stellen sich Epitheldefekte der Hornhaut  
und der Konjunktiva dar. Mögliche Zerstörungen der Bindehaut und somit Unterbrechungen 
des Blutflusses ziehen lokale Stoffwechselstörungen und damit eine Nekrotisierung des 
betroffenen Areals mit sich (5). Die Hornhaut erscheint meist schon kurze Zeit nach der 
Verätzung milchig weiß. Durch die eindringende Noxe vor allem bei Laugen werden die 
Kollagenstrukturen des Stromas zerstört und verlieren so ihren transparenten Charakter. 
Der Visus des Patienten fällt schlagartig (6). Biochemisch lassen sich bald ebenfalls  
Veränderungen feststellen.  
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So wird nicht nur der pH-Wert verändert, sondern auch der Gehalt an nutritiven Substanzen 
beeinflusst (7). Der wichtigste Vertreter dieser Gruppe, die Glukose, ist in Abhängigkeit der 
Schwere der Verätzung im vorderen Augensegment vermindert. 
Auch zeigt die Askorbinsäure im Kammerwasser und Hornhautstroma einen 
Konzentrationsabfall (8,9). Ebenfalls ist bei ganz schweren Verätzungen die Konzentration 
des Laktats auf längere Zeit vermindert, nur bei leichten bis mittelschweren Verätzungen 
wurde eine Erhöhung festgestellt (10). Im weiteren Krankheitsverlauf zeigt sich die 
Bedeutung einer eventuellen Beteiligung der Limbusregion an der Verätzung. Ist nur die 
Hornhaut von der Verätzung betroffen, so kommt es von den intakten Limbusgefäßen aus zu 
einer starken Vaskularisation und Infiltration des Stromas mit Leukozyten (8,11). Auf die 
Granulozyten folgen Monozyten und Makrophagen, anschließend Lymphozyten und 
Plasmazellen (10). Später wandern Fibrozyten in das verätzte Gebiet ein, und formen das 
Gewebe in eine fibröse Narbe um. Wurde jedoch die Limbusregion und die angrenzende 
Bindehaut bei der Verätzung mitzerstört, bleibt aufgrund der zerstörten Blutgefäße das 
Hornhautstroma lange Zeit azellulär, die Leukozyten wandern dann aus dem Kammerwasser 
nur verzögert ein. Im diesem Falle regeneriert das Epithel anfangs, später ist es jedoch dazu 
unfähig und es kommt zu persistierenden Epitheldefekten. Sollte die gesamte Hornhaut von 
einem derartigen Defekt betroffen sein, so ist eine Reepithelialisierung ausgeschlossen.  
Als klinische Manifestation ist, wie die Abbildung 2 zeigt, ein sogenanntes gekochtes 
Fischauge zu erkennen. 
 
 
 
 
Abb.: 2                           Zustand nach einer schweren Laugenverätzung  
 
Die infiltrierten Leukozyten werden für den erhöhten Laktatspiegel verantwortlich gemacht 
(12,13). Der Laktatspiegel wiederum stellt eine wichtige Ursache, neben dem Hornhautödem, 
für eine Neovaskularisation dar (14), die primär zur Reparatur der Hornhaut dient, später 
jedoch ihren schädigenden Charakter zeigt. Im Falle einer Keratoplastik ist durch den 
Gefäßanschluß nämlich eine Immunreaktion zu erwarten. Eine bedeutende Rolle spielen 
hierbei auch Lymphozyten und Makrophagen, da sie sogenannte Wachstumshormone 
freisetzen (15). Gleichzeitig setzen die Leukozyten lysosomale und andere Enzyme frei.  
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Es kommt zu einem Anstieg der N-Azetyl-Glukosaminidase, die als Schrittmacher für die 
zerstörende Wirkung weiterer Enzyme wie z.B.: Kollagenase und Elastase gilt.  
Außerdem wird das Plasmin nachgewiesen (9,10,16). Diese Enzyme zerstören die 
umgebenden Gewebe, vor allem das Kollagen der Hornhaut. Es kommt zu Einschmelzungen 
und Stromaulzerationen. Außerdem enthält das leukozytenreiche Sekret Superoxidradikale. 
Des weiteren dürfen nicht nur die genannten Enzyme betrachtet werden, sondern gleichzeitig 
auch entzündungserregende Substanzen, wie die Prostaglandine, Histamine und Leukotrine 
(17). Die Prostaglandine rufen neben der Stimulation der Leukozyteninvasion auch eine 
Zerstörung der Blutkammerwasserschranke, eine Exsudation von Proteinen in das 
Kammerwasser oder auch eine Hyperämie der Iris und der Konjunktiva hervor (12). 
Ebenfalls ist die Zerstörung der Limbusregion in Hinsicht auf die corneale Wundheilung von 
größter Bedeutung. Da die Limbusregion als Ort der cornealen Stammzellen gilt, erschwert 
der Verlust dieser Zellen die Regeneration und Proliferation des Epithels.  
Darüber hinaus fehlt somit die Barriere, die die Vaskularisation und Erosion verhindert. 
 
 
Die akute Entzündung des vorderen Augenabschnitts wandelt sich anschließend in eine 
chronische um. Als sekundäre Komplikation ist vor allem die Ausbildung eines 
Symblepharons zu nennen. Darunter versteht man eine narbige Umwandlung der Hornhaut. 
Die Regeneration der Epithelien wird dabei erheblich gestört und die Beweglichkeit des 
Auges und der Lider eingeschränkt.  
Des weiteren kann es dadurch zur Ausbildung eines Entropium kommen (9). 
Als weitere  Komplikation ist die sekundäre Infektion zu nennen. Das geschädigte und damit 
geschwächte Auge ist sehr anfällig gegenüber bakteriellen und mykotischen Angriffen. 
Die dritte und ebenfalls nicht seltene Komplikation stellt das sekundäre Glaukom dar.  
Es kann durch die Zerstörung des Trabekelmaschenwerkes und Verlegung durch 
entzündliches Material sowie Bildung von retrocornealen Membranen verursacht werden.  
Oft kann zusätzlich eine Trübung und Quellung der Linse eintreten sowie eine Irisatrophie 
(9). 
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1.3    WUNDHEILUNG DES AUGES  
 
 
Jede Unterbrechung der anatomischen oder physiologischen Funktion eines Körpergewebes 
wird als Wunde bezeichnet. 
Die Ursachen der Wundentstehung ist die Einwirkung von thermischer, mechanischer oder 
chemischer Energie infolgedessen eine Zerstörung bzw. Trennung des Gewebes stattfindet. 
Auch entzündliche oder aber ischämische Ursachen sind möglich. 
Im jedem Falle wird die Wunde durch komplexe Vorgänge so schnell wie möglich 
geschlossen und die Funktion des geschädigten Gewebes wieder aufgenommen. 
Die Wundheilung kann in vitro beobachtet werden und wird prinzipiell in zwei Phasen 
unterteilt: 
 
1. Phase 
Humorale und inflammatorische Phase. 
Dazu zählt die Hämostase und die Phagozytose des traumatisierten Gewebes durch 
Granulozyten und Makrophagen. Die Leukozyten werden durch Prostaglandine, Endotoxine 
und Zytokine aktiviert. Der ebenfalls ausgeschiedene Fibroblastenwachstumsfaktor stimuliert 
die Zellteilung und die Kollagensynthese (18). 
 
2. Phase 
Fibroblasten-Proliferation und Kollagen-Synthese. 
In der Phase, die auch als eine "lokale Energie- Krise" bezeichnet wird, kommt es zur 
Aktivierung der Fibroblasten und zur Kapillarproliferation, die gemeinsam mit neu gebildeten 
Kollagenfasern zum Wundzentrum streben. Die Wunde füllt sich anschließend mit 
Granulationsgewebe. Durch Ausstoß von verschiedenen Signalpeptiden, die chemotaktisch, 
zellaktivierend und mitogen sind, wirken die Makrophagen weiterhin regulierend (18,19). 
 
Bei ungestörtem Ablauf dieser Prozesse führt die Wundheilung im Epithel je nach Größe der 
Verletzung durch Regeneration zu einer weitgehenden Restitutio ad integrum.  
Im mesenchymalen Gewebe ist nur eine Reparation des Gewebes möglich.  
 
 
Für die drei Zellschichten der Hornhaut ergaben sich folgende Beobachtungen: 
 
Epithel 
 
Hierbei wird der Substanzverlust durch Zellmigration und Mitose von einer zunächst  
ein-, dann mehrschichtigen Zelllage bedeckt. Die einschichtige Struktur ist durch das Gleiten 
und Abflachen der Zellen gekennzeichnet. Da am Limbus corneae das Epithel aus 10 -12 
Schichten besteht und somit dicker ist als das restliche Epithel der Hornhaut, können sogar 
größere Defekte so verschlossen werden.     
Findet wieder eine Mitose statt, so normalisieren sich die Schichten. Unter dem Einfluss 
komplexer intra- und interzellulärer Mechanismen bilden außerdem die Basalzellen langsam 
eine neue Basalmembran, die an das narbige Stroma anheftet und die defekte Bowman´sche 
Membran ersetzt (20). 
Ist das gesamte Hornhautepithel abgelöst, wird die Reepithelisation von den benachbarten 
Bindehautzellen übernommen. Diese Zellen nehmen im weiteren Verlauf die Charakteristiken 
des Hornhautepithels an (21), setzen jedoch vasoproliferative Faktoren frei, die dann zu einer 
vermehrten Vaskularisation und Vernarbung führen. 
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Die Bowman´sche Membran wird nicht regeneriert. Reine Epitheldefekte vor der 
Bowman´schen Membran heilen ohne Narben aus. Alle Defekte, die in der Bowman´schen 
Membran oder tiefer liegen heilen mit einer Narbenbildung ab (20,21). 
 
Stroma 
 
Die zunächst ödematösen stromalen Wundränder sind der Ort einer komplexen zellulären 
Aktivität. Es kommt zur Einwanderung polynuklearer Leukozyten. Die freigesetzten 
Proteasen beschleunigen die Entfernung des nekrotischen Gewebes. Fibrozyten werden 
stimuliert und wandeln sich zu aktiven Fibroblasten um. Die Bildung von Kollagen Typ 1, 2, 
3 und von Protoglykanen charakterisieren das anfängliche Narbengewebe (19).  
Die Wundheilung im Stroma endet mit der sogenannten “Remodellierung”, in der eine feste 
Narbe gebildet wird. Die Defekte im Hornhautstroma verheilen bei unkomplizierten  
und relativ geringen Wunden avaskulär, umfangreiche Verletzungen verheilen mit 
Gefäßeinsprossung. Die Gefäße dringen vom Limbus aus in die Hornhaut ein und zwar in 
Höhe des pathologischen Prozesses. Man unterscheidet eine oberflächliche und eine tiefe 
Vaskularisation. Die oberflächlichen Gefäße liegen intraepithelial, subepithelial, zwischen 
Basalmembran und Bowman´scher Membran und zum Teil in den oberflächlichsten 
Stromalamellen. Eine besondere Art der oberflächlichen Gefäßneubildung stellt der 
sogenannte Pannus corneae dar, der vor allem bei Entzündungen auftritt, die von der 
Bindehaut auf die Hornhaut übergreifen und einen breiten Sektor der Hornhaut einnehmen. 
Dabei findet man unter dem Epithel eine Infiltration. Die tiefe Vaskularisation geht von den 
vorderen Ziliararterien aus. Sie ist auf Grund der lamellären Struktur der Cornea nur auf diese 
Schicht begrenzt.  
Erst bei ausgedehnten Hornhautveränderungen beobachtet man eine Anastomosierung mit 
Gefäßen in den verschiedenen Schichten. Nach der Abheilung des Prozesses bilden sich in 
geringem Maße die Gefäße spontan zurück. Eine weitere Rückbildung der Vaskularisation 
kann therapeutisch erreicht werden. 
Eine Neubildung von Hornhautnerven findet nach Stromadestruktionen statt. Allerdings ist 
die Sensibilität wegen der Narben oft herabgesetzt (22). 
 
 
Endothel 
 
Die Regeneration erfolgt durch Migration und Vergrößerung der umliegenden Zellen.  
Es entstehen deutliche Unterschiede von Zellform und Zellgröße. Mitosen sind hierbei sehr 
selten. Dadurch kommt es zur regionalen Zelldichtenabnahme, die lange persistieren kann 
und mit der Ausbildung von mehrkernigen Riesenzellen und einer Endothelpolymorphie 
einhergeht. Sekundär kann es zur Ausbildung einer Neodescemetmambran kommen (20). 
Die Descemet´sche Membran wird nicht regeneriert. Ihre Kontinuität wird durch die 
Endothelzellen wiederhergestellt (21). 
 
 
 
Die Wundheilung kann durch verschiedene Faktoren gestört sein. Nennenswert sind 
infektiöse Prozesse und immunologische Reaktionen. Ebenfalls führen bestimmte 
Mangelzustände an Aminosäuren und Vitaminen, gewisse Stoffwechselstörungen und hohes 
Alter zur Verzögerung der Wundheilung.  
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1.4 KÜNSTLICHES EPITHEL UND ANDERE THERAPIEMÖGLICHKEITEN 
 
 
Im allgemeinen zielt die Therapie auf die Behandlung der primären, sekundären und tertiären 
Komplikationen. Wobei die Erste Hilfe als Sofortmaßnahme zunächst besprochen wird. 
 
Unabhängig von der Schwere der Verätzung soll dem Patienten eine ausdauernde  
und intensive Spülung des geschädigten Auges zugeführt werden. Diese Maßnahme muss im 
Rahmen einer Ersten Hilfe direkt an der Unfallstelle und im Idealfall innerhalb von Sekunden 
eingeleitet werden. Sie soll in eine kontrollierte und regelmäßige Spülung im Krankenhaus 
übergehen und soll die Bindehaut, die Lider und die Hornhaut einbeziehen. Initial wird alle 
10 Minuten, später halbstündlich gespült. In den folgenden Tagen geht man zu einer 
stündlichen Spülung über, die dann weiter reduziert noch wochenlang durchgeführt wird.  
Als Spülmittel wird eine physiologische Kochsalzlösung oder eine Ringer-Laktat 
Infusionslösung verwendet, wobei am Unfallort natürlich gegen eine Spülung mit Wasser 
oder jeder anderen zur Verfügung stehenden neutralen Flüßigkeit nichts einzuwenden ist. 
Allerdings soll bei Verätzungen mit Flußsäure mit Kalzium-Glukonat-Lösung gespült werden 
(23). Die Spülung reinigt die Oberfläche, entfernt entzündungserregende Substanzen und 
aktivierte Leukozyten von der Oberfläche. 
Kommt es außerdem zu einer Verunreinigung des Auges mit einer groben Fremdsubstanz, 
was zum Beispiel oft bei Kalkverätzungen der Fall ist, so soll die Entfernung der größeren 
Partikel mit Hilfe von Öl direkt am Ort des Geschehens durchgeführt werden, gegebenenfalls 
dann eine mechanische Reinigung in Lokalanästhesie unter dem Operationsmikroskop 
erfolgen. 
Das Einträufeln von betäubenden Augentropfen als Oberflächenanästhesie ist bei starkem 
Lidkrampf (Blepharospasmus) indiziert. 
 
Die primäre Therapie bei einer reaktiven Entzündung nach einer Schwerverätzung beruht auf 
einer Minimierung der Symptome und Folgeerscheinungen dieses Krankheitsbildes.  
Hierzu bietet sich sowohl die medikamentöse Behandlung, wie auch der chirurgische Eingriff 
an. Zunächst wird die Unterdrückung der Leukozyteninvasion in das Gewebe mit Hilfe der 
Kortikosteroiden angestrebt. Als weitere entzündungshemmende Medikation stehen 
makromolekulare Hyaluronsäure (24,25,26) und Prostaglandin-Synthese-Hemmer (27) zur 
Verfügung, wobei die makromolekulare Hyaluronsäure zusätzlich bei ausgedehnten 
Bindehautdefekten die Verklebungen und Vernarbungen verhindern soll.  
Die Prostaglandin-Synthese-Hemmer sollen dagegen die Schmerzen lindern und die 
Neovaskularisation bremsen. 
Auch kommt in einigen Fällen eine immunsuppresive Therapie mit Cyclosporin A zum 
Einsatz (28).   
Außerdem wird der Mangel der Askorbinsäure in Form einer lokalen Tropftherapie und durch 
systemische Gaben ersetzt. Dies ist dringend notwendig, da Askorbinsäure ein starker 
Radikalfänger ist und als essentieller Faktor bei der Kollagensynthese durch die stromalen 
Keratozyten mitwirkt.   
Der Mangel der Glukose wird in Form einer intravenösen Lösung substituiert (9).  
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Zu den Spätmaßnahmen gehören alle Therapiemöglichkeiten, die den Schutz der entblößten 
Stromaoberfläche und des Bulbus garantieren. Zunächst sollte das künstliche Epithel in 
Details beschrieben werden. 
 
Bleibt die Reepithelialisierung aus und eine Ulzeration droht, so kann die Hornhautoberfläche 
mit einer harten Kontaktlinse geschützt werden (29). Diese harte Kontaktlinse aus Plexiglas 
wird auf die Cornea aufgeklebt und dient somit als künstliches Epithel. Zur Fixation wird 
dabei der Gewebekleber Isobutyl-2-Zyanoacrylat (Histoacryl) verwendet.  
Die Anwendung von Gewebeklebern in der Behandlung verschiedener Augenerkrankungen 
ist in den letzten Jahren sehr häufig geworden. Vor allem jedoch ist die Anwendung des 
Gewebeklebers in Verbindung mit künstlichem Epithel zum Schutz des entblößten 
Corneastromas bei verätzten Augen die Methode der Wahl.  
Das künstliche Epithel verhindert durch einen wasserdichten Abschluss die Quellung der 
Hornhaut, es bremst die Leukozyteninvasion und die Vaskularisation. Die Einwirkung der 
vermehrt gebildeten lytischen Enzyme wird somit verhindert (30). Außerdem ermöglicht der 
Schutz der Oberfläche eine intensivere Steroidtherapie. 
Das Verfahren, bei bestimmten Hornhauterkrankungen künstliches Epithel aufzukleben, 
wurde schon vor mehr als 30 Jahren beschrieben. Erstmals im Jahre 1968 beschrieb Dohlman 
und Mitarbeiter sowie Gasset und Kaufman diese Methode, ebenfalls 1970 berichtete Reim 
sowie Turß, 1990 Golubovic und Parunovic von dieser Entwicklung. 
Die Indikation der Therapie ergibt sich bei allen proteolytischen Prozessen der Hornhaut,  
die mit anderen Methoden nicht zu bewältigen sind und zu einer Andauung des Stromas mit 
der Gefahr der Perforation führen.  
 
 
1.4.1    Methodik der Aufklebung 
 
 
Zunächst wird die Kornea für die Aufklebung vorbereitet. Vorgewachsenes Epithel  
oder proliferative Schwarten und Wülste werden an den Limbus zurückgeschoben  
und reseziert. Die so entstandene glatte Stromaoberfäche wird dann mit Äther abgewischt  
und getrocknet, wobei von besonderer Wichtigkeit die Trocknung der Cornea sowie der 
harten Linse ist, da der Kleber in überschüssigem Wasser sofort polymerisiert und die Linse 
dann keine feste Haftung erreicht. Anschließend wird das Zyanoacrylat mit einer dünnen 
Polyäthylenkapillare aufgesaugt und auf die Linseninnenfläche unter mikroskopischer 
Kontrolle aufgebracht.  
Da das Histoacryl blau gefärbt ist, bleibt das Zentrum der Hornhaut ausgespart.  
Diese zentrale Lücke wird erhalten, um den Patienten ein gewisses Sehen zu ermöglichen. 
Auch können so die Transparenz des Stromas und entzündliche Veränderungen an der 
Hornhautrückfläche und in der Vorderkammer beurteilt werden. Eine Härtung des 
Klebestoffes tritt innerhalb weniger Sekunden auf, anschließend werden überstehende 
Kleberreste vorsichtig entfernt (31). 
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Abb.: 3                             Schematische Darstellung nach Aufklebung einer 
                                                  harten Kontaktlinse mit Histoacryl 
 
Die Nachsorge der aufgeklebten Kontaktlinsen muss einmal wöchentlich durchgeführt 
werden. Neben den routinemäßigen mikrobiologischen Abstrichen wird der Sitz der Linse 
und deren Dichtigkeit kontrolliert. Die postoperative Nachbehandlung besteht in der lokalen 
Anwendung von Antibiotika, Kortikosteroiden oder öligen Augentropfen. Es erfolgen 
regelmäßige Spülungen mit 0,9 % NaCL-Lösung (31). 
 
 
1.4.2    Toxizität des Gewebeklebers 
 
 
Ende der 50er Jahre entdeckten Coover und seine Mitarbeiter das Methyl-2-Zyanoacrylat. 
Dieser als Eastman 910 bezeichnete Klebstoff wurde experimentell auf verschiedenen 
Gebieten eingesetzt. In der Ophthalmologie verliefen jedoch die ersten Versuche wegen der 
hohen Toxizität des Eastman 910 sehr enttäuschend, so dass weitere Untersuchungen nötig 
waren. Im Jahre 1966 entwickelten daher Leonhard und Mitarbeiter verschiedene Alkyle des 
Zyanoacrylats mit geringerer Toxizität.  
Bei der chemischen Reaktion kommt es hierbei nach Polarisierung der Kohlenstoff-
Kohlenstoff-Doppelbindung im Monomer und nach Verbindung mit der alkalischen Gruppe 
zu einer Polymerisation im Sinne einer Kettenreaktion, bis ein saures Ion das Wachstum 
beendet (30). 
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Abb.: 4                          Die Polymerisation der Alkyl-Zyanoacrylate 
 
Die Verträglichkeit des Gewebeklebers hängt von der Länge der Kohlenstoffkette  
des Alkylrestes im Monomer ab. Das bedeutet, je kürzer die Kette, desto toxischer ist  
die Substanz. Die giftige Wirkung wird vor allem dem bei der Spaltung der Kohlenstoffkette 
entstehenden Formaldehyd zugeschrieben. Jedoch nicht nur die chemische Struktur des 
Klebers ist für die Verträglichkeit zuständig, auch die Menge der verwendeten Substanz, die 
Beschaffenheit und die Lokalisation des geklebten Gewebes ist von besonderer Bedeutung. 
Die Klebekraft der Zyanoacrylate resultiert aus verschiedenen chemischen und physikalischen 
Bindungen, dazu zählen der enge molekulare Kontakt des Klebestoffes zum Gewebe, 
intermolekulare Bindungen durch van der Waalsche Dispersionskräfte sowie  
Valenzbindungen. Abhängig ist diese Klebekraft von der Anzahl der Kohlenstoffatome  
des Alkylrestes. Es zeigt sich dass, je mehr Kohlenstoffatome der Alkylrest besitzt,  
umso geringer ist seine Klebekraft. Darüber hinaus, wie die Tabelle 2 veranschaulicht, 
korreliert sie mit der Toxizität des Gewebeklebers (30). 
 
            Klebekraft                                                                                                Toxizität 
 
 
 
                ? 
Methyl-2-Zyanoacrylat ( Eastman 910) 
Butyl-2-Zyanoacrylat ( Histoacryl)      
Isobutyl-2-Zyanoacrylat 
Hexyl-2-Zyanoacrylat 
Heptyl-2-Zyanoacrylat 
Octyl-2-Zyanoacrylat 
Dectyl-2-Zyanoacrylat 
 
 
 
                ? 
Tabelle 2:   Zusammenhang zwischen der Klebekraft und der Toxizität eines Gewebeklebers 
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1.4.3     Komplikationen der Methode 
 
 
Das künstliche Epithel stellt eine gute therapeutische Möglichkeit dar, ulzerative Prozesse  
der Cornea zu behandeln. Wegen der hohen Zahl der Komplikationen ist sie jedoch nicht 
unproblematisch und sogar auch in manchen Fällen nicht ungefährlich. 
Die häufigste allerdings auch harmloseste Komplikation, die problemlos durch eine 
wiederholte Aufklebung behandelt wird, ist die unbeabsichtigte vorzeitige Lösung der 
Kontaktlinse von der Stromaoberfläche durch unterwachsendes Epithel. 
Der Verlust der Kontaktlinse kann ebenfalls durch einen Pannus corneae verursacht werden. 
Dabei wird das künstliche Epithel von einem gefäßreichen Granulationsgewebe abgelöst. 
Die zweithäufigste Komplikation ist die Vaskularisation der Hornhaut. Sie tritt fast immer bei 
Kontaktlinsenklebung auf, und zwar um so stärker, je mehr Klebstoff man verwendet hat  
und besonders dann, wenn die Hornhaut vorher schon vaskularisiert war.  
Außerdem kommt es hauptsächlich zu mechanischen Irritationen durch die Oberfläche  
des Klebers und fast regelmäßig zu erheblichen Reizzuständen des Auges.  
Oft klagen die Patienten über ein Fremdkörpergefühl.  
Zusätzlich verändert sich, aufgrund der blauen Farbe des Klebers, der Visus,  
der ohnehin verschlechterten Sicht. 
Des weiteren ist es aus histologischen Untersuchungen von menschlichen Hornhäuten 
bekannt, dass unter künstlichem Epithel die äußeren Keratozyten von den toxischen 
Substanzen des Klebers beeinflusst werden.  
Schließlich kommt es auch, als Reaktion auf den toxischen Kleber, zur Einwanderung von 
Leukozyten.  
In experimentellen Tierversuchen kam es zu stärkeren Hornhautstromaschwellungen, 
allerdings ist beim Menschen auf die Dauer nur eine leichte Zunahme  
der Hornhautstromadicke festzustellen. 
Eine schwere Komplikation ist die bakterielle Infektion. Bei den abwehrgeschwächten 
verätzten Augen kann so eine Infektion zu einer Einschmelzung in wenigen Stunden führen. 
Trübt das Korneastroma ein, so besteht der dringende Verdacht auf eine schleichende 
Infektion. Die Linse muss sofort entfernt werden.  
Während des Eingriffes verläuft jedoch nicht selten der Kleber und die zentrale Lücke  
kann nicht erhalten bleiben. Daher erweist sich die Kontrolle der Hornhaut sowie des 
Augeninneres als sehr schwierig.  
Zu den ernsteren Problemen zählen ebenfalls die Geschwüre, die wie die Infektionen zur 
Perforationen und einer narbigen Schrumpfung des Gewebes führen. 
Die größte Schwierigkeit der Methode liegt jedoch in der Nachbehandlung.  
Da die Bowman`sche Membran angedaut wird, beobachtet man eine 
Regenerationsunfähigkeit des Epithels, so dass alternativ nur eine Keratoplastik oder eine 
erneute Aufklebung des künstlichen Epithles zur Weiterbehandlung in Frage kommt. Nicht 
ohne Grund gilt also einmal Kontaktlinse immer Kontaktlinse.           
Die Liste der Komplikationen nach Kontaktlinsenaufklebung macht deutlich, wie sorgfältig 
Kontrollen erfolgen müssen. Eine Entfernung des künstlichen Epithels ist leicht und jederzeit 
möglich. 
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Zur Deckung der Stromaoberfläche stehen außer dem künstlichen Epithel noch andere 
Methoden zur Verfügung, zu welchen zählen: 
  
- die Tenonplastik 
- die Amnionplastik 
- die Keratoplastik 
- die Limbustransplantation 
- die Bindehaut- und Schleimhautplastik 
- die Tarso-kutane Verschiebeplastik 
 
Sie werden im folgenden vorgestellt: 
 
Die Tenonplastik 
 
Die Bindehautdefekte, die vom Limbus aus mehr als 5 mm nach hinten reichen, werden von 
Tenongewebe gedeckt. Dieses ist reichlich in der Tiefe der Orbitahöhle vorhanden.  
Es ist elastisch, lässt sich gut mobilisieren und leicht aus der Tiefe als einzelne Gewebsblätter 
nach ventral präparieren. Es ist gut durchblutet und stellt somit eine gute Grundlage für das 
regenerierende Konjunktivaepithel dar (32). Diese Tenon´schen Bindegewebslappen behalten 
eine breite Basis in der Tiefe der Orbita und werden mit Steppnähten auf dem Bulbus und am 
Limbus befestigt. Die Tenonplastik verhindert die Segmentnekrose, indem sie die 
Revaskularisation der ischämischen Sklera einleitet und die limbale Blutversorgung 
wiederherstellt. Die Tenonblätter werden innerhalb kürzester Zeit von einem konjunktivalen 
Epithel bedeckt und bilden damit eine neue Bindehautdeckung des Augapfels. Ulzerationen 
werden vermieden und somit ist, trotz häufig auftretenden Narbenbildung, ein Schutz des 
Augapfels gesichert.  
Die wichtige Regeneration des cornealen Epithels gelingt mit diesem Verfahren jedoch selten, 
bestenfalls erfolgt eine Heilung, bei der die Cornea von einer fibrovaskulären Schwarte 
überwachsen wird.  
 
Die Amnionplastik 
 
Als eine Methode zur Rekonstruktion von cornealen Oberflächen bei leichter Schädigung der 
tieferen Abschnitte des vorderen Augensegmentes gilt die Transplantation einer 
Amnionmembran. Dieses Verfahren wird als temporäre Deckung bei nicht abgeschlossener 
Epithelregeneration zum Schutz der Oberfläche ausgeführt. Dabei wird die Amnionmembran 
einer menschlichen Plazenta unter sterilen Bedingungen, nach geplanter Sectio Caesaria  
und Minimierung des Infektionsrisikos durch Screening auf HIV, HBV, HCV und Syphilis, 
präpariert und aufbewahrt. Die Amnionmembran ist die innerste Schicht und dem Fetus 
zugewandte Seite der Plazenta. Histologisch besteht sie aus lockerem azellulärem 
Bindegewebe und einer elastischen, relativ festen Basalmembran, die vom Amnionepithel 
bedeckt ist. Dabei ist die Basalmembran von größter Bedeutung, da sie sowohl für die 
Anhaftung und Wanderung, als auch für eine physiologische Differenzierung des 
Hornhautepithels, der konjunktivalen Epithelzellen und Becherzellen zuständig ist.  
Sie ist ein ideales Substrat zur Unterstützung des Wachstums von epithelialen Vorläuferzellen 
(33). Der Mechanismus der Reepithelialisierung selbst beruht hierbei jedoch nicht auf dem 
Ersatz der Basalmembran, sondern vermutlich darauf, dass das Amnionstroma die Migration 
des Hornhautepithels auf der Hornhautoberfläche beeinflusst (34). 
Nicht unbedeutend ist ebenfalls das Stroma der Amnionmembran. Es enthält Inhibitoren für 
verschiedene Proteasen und wirkt somit den inflammatorischen Zeichen entgegen (33). 
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Operativ wird die Amnionmembran mit Kontakt zur angrenzenden Bindehaut  
bzw. Tenonplastik auf die chirurgisch gereinigte und geglättete Cornea aufgebracht (35). 
Die Transplantation der Amnionmembran erzielt bei gering- oder mittelgradigenVerätzungen 
eine schnelle Wundheilung sowie nach rascher Epithelialisierung der Amnionmembran  
ein langsames Aufklaren des Transplantates und somit eine Visusrehabilitation.  
Bei schweren Verätzungen verhindert die Amnionplastik die Symblepharonbildung, reduziert 
die stromale Entzündung und übt einen positiven Effekt auf den Reizzustand der chronisch 
verlaufenden Erkrankung aus (33). Sie reduziert Vaskularisationen und stromale 
Narbenbildung. Oft dient sie zur Zeitüberbrückung für eine geplante Keratoplastik (36).  
Die Entstehung einer limbalen Stammzellinsuffizienz kann sie jedoch nicht verhindern. 
Außerdem wird Amnion zur Rekonstruktion der konjunktivalen Oberfläche zum Beispiel  
als Bindehaut-Ersatz bei Defekten nach Narbenexzision eingesetzt, wobei die ersten 
Erfahrungen besonders bei kleineren Defekten vielversprechend sind. Eine weitere Indikation 
stellen Stromaverdünnungen dar, des weiteren dient sie als Defektdeckung nach Operationen 
von Pterygien. Hierbei eignet sich besonders die Transplantation von mehreren Lagen der 
Amnionmembran. Die Wiederherstellung der Basalmembran, die von dem patienteneigenen 
Hornhautepithel überwachsen werden kann, ist die Grundlage dieses Verfahrens. 
Die aufgenähte Membran bleibt dann maximal vier Wochen in situ, danach löst sie sich auf. 
Als Ergebnis dieses Verfahrens stellt sich ein lockerer Kontakt des patienteneigenen 
Hornhautepithels mit der stromalen Seite der Amnionmembran dar.  
 
Die Keratoplastik 
 
Es wird zwischen einer lamellären und perforierenden Keratoplastik unterschieden. 
Bei der lamelläre Keratoplastik werden definitionsgemäß Epithel und oberflächliche 
Stromaschichten entfernt und durch ein homologes Transplantat gleicher Dicke ersetzt. 
Hinteres Hornhautstroma, Descemet´sche Membran und Endothel bleiben in der Regel 
erhalten. Eine lamelläre Keratoplastik ist bei Hornhauterkrankungen induziert,  
die ausschließlich den vorderen Anteil der Hornhaut betreffen. Hierzu zählen beispielweise 
oberflächliche Hornhautnarben nach Verletzungen, Infektionen oder Verätzungen sowie 
Hornhautdystrophien. Häufig wird eine lamelläre Keratoplastik aus tektonischen Gründen 
durchgeführt, um einer drohenden Perforation bei brüchigen oder ausgedünntem Gewebe 
vorzubeugen. Exophytisch wachsende Tumoren und Pterygien erfordern mitunter eine 
exzentrische lamelläre Keratoplastik. Die Vorteile der lamellären gegenüber der 
perforierenden Keratoplastik bestehen in schnellerer Wundheilung, Vermeidung eines 
intraokularen Eingriffs und fehlender endothelialer Abstoßungsreaktion. Trotzdem wird eine 
lamällere Keratoplastik wesentlich seltener durchgeführt, da hinteres Stroma und Endothel 
nicht von der cornealen Erkrankung betroffen sein dürfen und das optische Resultat durch 
Trübungen im Bereich der Grenzschicht zwischen Wirts- und Spenderstroma meist gegenüber 
der perforierenden Keratoplastik zurückbleibt.  
Die perforierende Keratoplastiken stellen die zur Zeit am häufigsten durchgeführten 
Verfahren des Hornhautersatzes dar. Zu den wichtigsten Indikationen für die Durchführung 
einer perforierenden Keratoplastik zählen Dystrophien, bullöse Keratopathien, 
Narbenzustände nach Hornhautentzündungen, Keratokonus und Transplantatversagen. 
Im allgemeinen beträgt der Durchmesser des Transplantates 6,5-7,5 mm.   
Intraoperativ wird hierbei nach der Exzision der Wirtshornhaut das Transplantat zunächst mit 
4-8 Situationsnähten, die von großer Bedeutung für das Ausmaß des postoperativen 
Astigmatismus sind, fixiert. Danach erfolgt der Wundverschluß durch fortlaufende Naht.  
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Die Limbustransplantation 
 
Die Transplantation von limbalen Stammzellen ist bei chronischen Entzündungen wie zum 
Beispiel bei immunlogischen Prozessen indiziert.  
Als autologes Limbustransplantat wird eine feine corneosklerale Lamelle eingesetzt,  
die natürlich nur bei unverletztem kontralateralem Auge zur Verfügung steht. Hierbei wird 
operativ in der oberen Zirkumferenz ein bogenförmiger Streifen frischen Limbusgewebes 
eingenäht. Bei einer heterologen Limbustransplantation muss eine konsequente 
Nachbehandlung mit Cyclosporin A erfolgen.  
Häufig bessert die Limbusplastik die Oberfläche der Cornea. Ebenfalls verringert sie die 
Vaskularisation durch Wiederherstellung der Barrierefunktion.  
In anderen Fällen beeinflusst sie positiv die Prognose einer späteren Keratoplastik, wobei für 
das Ergebnis von eminenter Bedeutung immer der Grad der Entzündungsreaktion zum 
Zeitpunkt des Eingriffes ist (37). 
Als Alternative zu Limbustransplantation bietet sich eine Keratoplastik an. 
Hierbei wird in der Regel eine Spenderhornhaut von einem Durchmesser von  
11 bis 12 mm transplantiert und somit auch die marginale Regenerationszone des Epithels mit 
den wichtigen Stammzellen. Sie dient der Verbesserung der Reepithelialisierung, gleichzeitig 
stellt sie die Barrierefunktion hinsichtlich der Vaskularisation wieder her. 
Eine dauerhafte Wiederherstellung der Limbusregion mit heterolog transplantierten 
Stammzellen ist aber nur bedingt möglich. So erfüllt sie vor allem tektonische Aufgaben. 
Darüber hinaus entfernt die totale Keratoplastik das gesamte entzündlich veränderte Gewebe. 
Die Prognose dieser Keratoplastiken hängt vom Zeitpunkt der Transplantation ab und ist bei 
den späteren Keratoplastiken günstiger. Die Prognose ist relativ schlecht, wenn 
Stromavaskularisation und eine starke Entzündung besteht, da somit das immunologische 
Privileg der Hornhaut aufgehoben wird. Gegebenenfalls sollte hierbei ein Spender mit 
ähnlichen Transplantationsantigenen ausgewählt werden. 
 
Die Bindehaut- und Schleimhautplastik 
 
Großflächige Defekte der Konjunktiva müssen durch Bindehaut und Schleimhautplastiken 
gedeckt werden, da bei solch schweren Zerstörungen die Muzinkomponente des Tränenfilms, 
die Stammzellen zur cornealen Reepithelialisierung fehlen, wird andernfalls die Ulzeration 
flächenhaft fortschreiten und zur Einschmelzung der Hornhaut führen.  
Zur Bindehautplastik steht das nicht zerstörte autologe Konjunktivagewebe zur Verfügung. 
Die Deckung erfolgt, indem die Bindehaut am Limbus gelöst und schürzenförmig über das 
Auge gezogen wird. Dabei sollte jedoch die Kostbarkeit des Gewebes berücksichtigt werden. 
Die Schleimhautplastiken sind immer erforderlich, wenn die Innenseite der Lider uneben  
und das Corneaepithel mechanisch zerstört ist. Eine weitere Indikation sind mangelhafter 
Lidschluss, umschriebene Lidschlussdefekte, Trichiasis und eine Einschränkung der Mobilität 
des Augapfels. Zu Schleimhautplastiken werden extraokulare Gewebeteile aus den Bereichen 
der Wangen oder der Nase verwendet. Die Mundschleimhauttransplantate erfüllen aufgrund 
des Fehlens der epithelialen Becherzellen nur eine rekonstruktive Funktion.  
Die  Nasenschleimhautplastiken führen dagegen zur okularen Befeuchtung und sind somit 
den Mundschleimhautplastiken überlegen. Auch Schrumpfungen, wie es für 
Mundschleimhautplastiken beschrieben wird, sind hierbei wesentlich geringer (38). 
Nichtsdestotrotz ist meist die Heilung mit Komplikationen verbunden, erneute Ulzerationen, 
Vernarbungen und Infektionen treten auf. Die Transplantate werden oftmals nekrotisch. (39). 
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Die Tarso-kutane Verschiebeplastik 
 
Sehr häufig sind nach Verätzungen und Verbrennungen der Augen die Lidkanten destruiert. 
Es entsteht eine Trichiasis, bei welcher die zerstörten Wimpern beim Lidschlag das 
Corneaepithel reizen. Es kommt zu schmerzhaften Entzündungszuständen, sekundären 
Trübungen und Vaskularisationen der Cornea. Die Heilung der Hornhaut ist gefährdet. 
Hierbei wird im Rahmen einer Verschiebeplastik das tarsokonjunktivale Blatt vom 
musculocutanen Blatt des Lides getrennt und anschließend nach Abtragung des tarsalen 
Randes so vereinigt, dass die Haut und die Wimpern kantenfern bleiben (35).  
Es entsteht eine glatte Lidkante, die Trichiasis wird beseitigt und die Grundlage für eine 
spätere Keratoplastik geschaffen. 
 
 
 
 
Darüber hinaus werden anschließende Komplikationen gelindert. So werden, um sekundäre 
Infektionen zu vermeiden, verätzte Augen einer antibiotischen Therapie unterzogen, die vor 
allem bei dauernden Epitheldefekten durch regelmäßige Abstriche überprüft wird.  
Eine sekundäre Iritis soll durch Einträufeln eines Mydriatikum gemildert werden. 
In einem Fall der dauerhaften Augeninnendruckerhöhung kann eine Goniotrepanation 
beidseits mit einer primären Implantation eines Drainage-Systems nach von Denffer und 
Wertheimer durchgeführt werden (40). Besteht außerdem eine schwere Schädigung der 
Vorderkammer mit Ausbildung retrocornealer Membranen, eines Hypopyons und 
Linsentrübung, so muss gleichzeitig eine Vorderkammerrevision erfolgen und gegebenenfalls 
eine Linsenextraktion durchgeführt werden (41). 
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass leichte bis mittelschwere Verätzungen nach initialer 
Spülung mit Schmerzmedikation und unter einem antibiotischen Schutz schon nach einigen 
Tagen abheilen. In der Regel kommt es zur vollständigen Regeneration des konjunktivalen 
und cornealen Epithels. Ein akzeptabler Visus wird erreicht.  
Bei den schweren Verletzungen dagegen ist der klinische Verlauf recht verschieden, faktisch 
handelt es sich um eine Intensivtherapie, die vielfältige Maßnahmen erfordert. 
Außerdem soll daran erinnert werden, dass jede Verätzung oder Verbrennung grundsätzlich 
als Notfall gilt, wobei die unverzüglich durchgeführte Erste Hilfe den entscheidenden 
Einfluss auf den Verlauf und die Prognose dieser Verletzungen hat. 
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1.5     OBERFLÄCHENVORBEHANDLUNG 
 
 
Die Anwendung der Dentinadhäsive dient der Konditionierung der hydrophilen 
Dentinoberfläche. Durch die schrittweise Applikation von Konditionierungsmitteln soll die 
Benetzung des Dentins mit den hydrophoben Anteilen ermöglicht werden. Eine essentielle 
Voraussetzung für den klinischen Erfolg einer Dentin-Komposit-Verbindung ist seit vielen 
Jahren die Oberflächenvorbehandlung mit der Säureätztechnik. Im folgenden werden die 
zahnmedizinischen Aspekte des Systems erläutet. 
Die Entwicklung der Bindung von Kunststoffen an der Zahnhartsubstanz mittels Säureätzung 
geht auf ein Patent von Haggar aus dem Jahr 1951 zurück. 1955 beschrieb  
dann Buonocore die mikromechanische Retention vom PMMA-Kunststoff an Schmelz. 
Die Ätz-Techniken werden in Selektive- und Totale-Ätz-Techniken unterteilt.  
Bei Selektiven-Techniken wird zunächst der Schmelz und anschließend das Dentin 
vorbehandelt. Dagegen werden bei Total-Ätz-Techniken der Schmelz und das Dentin 
gleichzeitig geätzt. Durch eine Säurekonditionierung wird die Oberfläche des Dentins für die 
hydrophobe Komponente auf mikroskopischer Ebene umstrukturiert. Durch die Entfernung 
der mineralischen und organischen Bestandteile kommt es zu einer enormen 
Oberflächenvergrößerung sowie zu einer Erhöhung der Oberflächenenergie und damit zu 
einer besseren Benetzbarkeit. Es entstehen dabei Mikroretentionen, die verschiedenen 
Ätzmustern unterliegen. Auch die vollständige Auflösung der Schmierschicht, die bei jeder 
Kavitätenpräparation entsteht, wird somit gewährleistet. Ein kollabiertes Kollagennetz 
verbleibt (42). Verschiedene organische und anorganische Säuren wie Milch-, Zitronen-, 
Brenztrauben-, Polyacryl-, Malein- oder Orthophosphorsäure und sogar das komplexbildende 
EDTA sind auf ihre Eignung zur Konditionierung untersucht. Im allgemeinen verwendet man 
heute für die Adhäsivrestaurationen die Orthophosphorsäure.  
Wichtig in diesem Zusammenhang ist die Konzentration der Orthophosphorsäure sowie die 
Ätzdauer. Es konnte festgestellt werden, dass eine 30-40%ige Säure den anderen überlegen 
ist. Bei höheren Konzentrationen wird zunehmend weniger Kalzium herausgelöst, bei 
niedrigeren Konzentrationen fällt ein schwerlösliches Kalziumsalz aus,  
das die Oberfläche kontaminiert und damit die Adhäsion vermindert.  
Durch die Säurekonditionierung kommt es zu einem Substanzverlust von etwa 10 µm, 
gleichzeitig wird es bis in eine Tiefe von 20-30 µm aufgeraut. Als optimale Ätzzeit gelten  
30-60 Sec. Wird die Oberfläche wesentlich länger als 2 Min. angeätzt, führt dies nicht zur 
Vertiefung des Ätzmusters und damit zu einer Verbesserung der Kunststoffretention.  
Es kommt vielmehr zu einer Einebnung der zunächst erzeugten Rauhigkeiten und damit zu 
einer mehr oder minder gleichmäßigen Abtragung der Oberfläche mit einer deutlichen 
Verringerung der Haftung.  
Sowohl Reste des Ätzmediums als auch damit produzierte Präzipitate kontaminieren die 
umstrukturierte Oberfläche und beeinträchtigen somit die Haftung. Den Abschluss bildet 
deshalb das sorgfältige Spülen und ein anschließendes Trocknen der Oberfläche.  
Durch die Anwendung der Säureätztechnik wird die Haftkraft des Kunststoffes zum 
Schmelz/Dentin von 1,6-2 N/mm² (ungeätzt) auf 7-9 N/mm² (geätzt) heraufgesetzt (43). 
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1.6    HAFTVERMITTLUNGSSYSTEME 
 
 
Das nach der Konditionierung zurückbleibende kollabierte Kollagennetz wird zunächst mit 
dem sogenannten Primer (Haftbeschleuniger) behandelt. Die Aufgabe des Primers ist es,  
das Wasser zu verdrängen, das Kollagengeflecht zu erweitern und wiederaufzurichten.  
Mit ihren zwei funktionellen Gruppen besitzen die Primermonomere eine gute Affinität zur 
hydrophilen Zahnsubstanzoberfläche und zu den hydrophoben Haftvermittlern und induzieren 
dadurch letztendlich, dass Dentin für die Kunststoffmonomere besser penetrierbar wird. 
Außerdem  ermöglicht er dem Bonding eine gute Benetzung, indem er die kritische 
Oberflächenspannung des Dentins erhöht. In der Regel sind Primer Monomerlösungen in 
Wasser, Aceton oder Ethanol, wobei Aceton im Vergleich zu Wasser aufgrund dessen 
polymerisationshemmender Wirkung eine bessere Adhäsion ergibt. Es lassen sich 
funktionelle und nicht-funktionelle Monomere unterscheiden. Funktionelle Monomere 
enthalten außer einem polymerisierbaren Methacrylatrest noch eine andere reaktive Gruppe, 
z.B.: Phosphat- oder Maleinatgruppen, mit denen sie Hydroxylapatit auflösen können.  
Nicht-funktionelle Monomere wie zum Beispiel das HEMA besitzen keine derartigen 
Gruppen. Sie zeichnen sich vor allem durch eine niedrige Viskosität und gute 
Benetzungseigenschaft aus. Einige Primer enthalten noch zusätzlich nicht-monomere 
hBestandteile wie Maleinsäure oder Glutaraldehyd. Maleinsäure bewirkt eine Auflösung von 
Hydroxylapatit durch Komplexbildung mit Kalzium, wobei die Präzipitate im Unterschied zur 
Konditionierung hier nicht mit Wasserspray entfernt werden. Die Bedeutung des 
Glutaraldehyds dagegen liegt in der Stabilisierung der Kollagenmatrix durch Proteinfixation 
und der Katalyse der HEMA-Polymerisation. Außerdem hemmt es das Bakterienwachstum 
(43,44). 
Das wichtige Primermonomer ist das Hydroxyethylmethacrylat (HEMA), das in der 
Abbildung 5 dargestellt ist. 
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Abb.: 5                           Strukturformel des Hydroxyethylmethacrylats                 
 
Diese Verbindungen begünstigen nachweislich die Entstehung einer Hybridschicht.  
Sie bleiben nach Verdunsten des Lösungsmittels auf dem Dentin zurück und sind unmittelbar 
an der Dentin-Komposithaftung beteiligt.  
Die eigentliche Verbindung zwischen dem vorbehandelten Dentin und dem Komposit  
andererseits wird durch die Haftvermittler Adhäsiv und Bond hergestellt.  
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Das Adhäsiv und das Bond bestehen hauptsächlich aus nicht-funktionellen Methacrylaten wie 
z.B: Bis-GMA (Bisphenol-Glycerin-dimethacrylat), TEGDMA 
(Tetraethylenglycoldimethacrylat), UDMA (Urethen-dimethacrylat), PEG-DMA 
(Polyethylenglykol-dimethacrylat) und HEMA, wobei das Bond im Gegensatz zu dem 
Adhäsiv hydrophob ist. Zusätzlich enthalten sie ebenfalls Glutaraldehyd. Das Adhäsiv und 
das Bond werden der Reihe nach im Anschluss an den Primer direkt aufgetragen und 
polymerisiert, wobei zuerst wie bei dem Primer die Oberfläche mit Luft getrocknet wird.  
Sie füllen die Dentintubuli unter Formation von Zotten, den sogenannten Tags, und das 
Kollagengeflecht unter Bildung einer Hybridschicht, die etwa 1-20 µm dick ist, aus. 
In die Dentintubuli dringt das Material ca. 10-15 µm tief (45). 
Bei der Adhäsiv-Dentin-Haftung handelt es sich um einen chemo-mikromechanischen 
Verbundmechanismus (43). 
Dieses beruht auf drei verschiedenen Prinzipien: 
 
1. Haftung zum Kalzium 
 
Der Vorgang ist eine ionische Wechselwirkung zwischen dem Kalzium des Hydroxylapatits 
und den speziellen reaktiven Gruppen der sauren Methylacrylaten. Dazu eignen sich 
hauptsächlich phosphorhaltige Verbindungen wie zum Beispiel Phosphorsäure-, 
Phosphonsäure- und Phosphinsäureester sowie Carbonsäure- und Aminosäurederivate. 
 
2. Haftung zum Kollagen 
 
Verschiedene reaktive Gruppen können zu folgenden funktionellen Gruppen des 
Dentinkollagens Verbindungen eingehen: 
a. Hydroxygruppen (-OH) 
b. Carboxylgruppen (-COOH) 
c. Amingruppen (-NH2)  
d. Amidgruppen (-CONH2) 
 
dabei gehören zu den reaktiven Gruppen: 
Säurechloride, Carboxylsäureanhydride, Isocyanate, Aldehyde und Ketone. 
Die Verbindung zum Kollagen ist der Abbildung 6 zu entnehmen. 
 
3. Mikromechanische Verankerung 
 
Die mikromechanische Retention ist die Bildung von Kunststoff-Tags. 
Die im Primer enthaltenen Monomermoleküle penetrieren in1 die aufgelockerte oberste 
Dentinschicht ein. Dort polymerisieren sie aus und bilden ein Netzwerk aus Methacrylat  
und Dentin (IPN, interpenetrating network).  
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Abb.: 6    Modellvorstellung der Reaktion zwischen HEMA, Glutaraldehyd und Kollagen 
 
Die Einteilung der Dentinadhäsive erfolgt nach Entwicklungsstand (46).  
Zur Zeit befinden sich die Dentinadhäsive in der 3. Generation: 
1. Generation: 
    (1956-1962) 
Durch bifunktionelle Moleküle wurde eine Haftung an der Schmierschicht angestrebt.  
Die schlechte Haftung und hohe Hydrolyseanfälligkeit forderten eine Weiterentwicklung. 
2. Generation: 
    (60er-70er Jahre) 
Auch diese Adhäsive haften an der Schmierschicht. Im Gegensatz zur ersten Generation 
wurden jedoch kleinere Moleküle verwendet, die die Schmierschicht besser durchdrangen. 
3. Generation: 
    (Mitte der 80er Jahre) 
Durch Imprägnierung der obersten Dentinschicht mit dem Adhäsiv schlägt dessen hydrophile 
Eigenschaft in eine hydrophobe um. Die Schmierschicht wird entweder entfernt  
oder modifiziert. 
 
Es wird ebenfalls nach den multiplen Arbeitstechniken unterschieden: 
- Selektive- oder Total-Ätz-Techniken 
- Dry- oder Wet-Bonding 
- Selective- oder Total-Bonding 
- Single- oder Dual-Bonding 
 
Tabelle 3 gibt eine Auswahl gängiger Haftvermittler wieder (47). 
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Gluma Mehr-Flaschen-System Selektive Ätz-Technik 
A.R.T Bond 
Contact Plus 
Solobond Plus 
Syntac 
Mehr-Flaschen-Systeme mit 
Condi Primer 
Selektive Ätz-Technik 
All Bond 2 
EBS 
Gluma CPS 
Optibond FL 
Scotchbond MP 
Solidbond 
Mehr-Flaschen-Systeme Total Ätz-Technik 
Prime&Bond 2.1 
Syntac Single-Component 
Excite 
One Coat 
Optibond Solo 
Prime&Bond NT 
Single Bond 
Solobond M 
Syntac Sprint 
Ein-Flaschen-Systeme Total Ätz-Technik 
Aqua Prime & Mono Bond 
Clearfil SE-Bond 
Etch & Prime 3.0                      
Prompt L - Pop                          
             
                              Selbstätzende Systeme 
Tabelle 3:                  Auswahl von Adhäsiven nach Art ihrer Ätz-Technik 
 
Die in Tabelle 3 dargestellten Systeme unterscheiden sich hinsichtlich ihrer Wirksamkeit  
und der benötigten Applikationszeit nur geringfügig. Entscheidend für den Erfolg ist die 
konsequente Einhaltung der zahlreichen einzelnen Schritte. 
 
 
1.7    KONTAKTLINSEN 
 
 
1.7.1    Entwicklung der Kontaktlinsen 
 
 
Das erste kombinierte optische System zur Korrektur von Sehfehlern beschrieb um 1508 
Leonardo Da Vinci mit seiner Flüssigkeitslinse (48). 
Um 1827 erläutete der Physiker Herschel die Idee, bei besonderen Hornhautverkrümmungen 
ein korrigierendes System direkt auf die Hornhaut zu bringen. Leider blieb der Vorschlag 
über sechzig Jahre lang unbeachtet, bis der Ophthalmologe A.E. Fick im Jahre 1887 die Idee 
erneut aufgriff. Er nahm Versuche mit Kontaktschalen am Menschen vor. Sie konnten jedoch 
wegen der Größe, Form und Schwere nur kurzzeitig getragen werden. Auch die gleichzeitig 
in Frankreich von Kalt entwickelte Cornealschale aus Glas konnte sich zunächst nicht 
durchsetzen und blieb ohne Verbesserung. Erst A. Müller (1889) brachte durch sein 
außergewöhnliches Interesse an der Vervollkommnung der Skleraschalen den Durchbruch.  
Er erprobte an seinen eigenen hochmyopen Augen die geschliffenen Schalen, die dann durch 
verschiedene Wissenschaftler, jedoch insbesondere durch Heine in der Qualität in bezug auf 
Form und Verträglichkeit verbessert wurden. 1938 erkannte Györffy die Vorteile der 
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Kunststoffe (Acrylate) zur Herstellung von Skleraschalen. Er empfahl sie wegen ihres 
geringen Gewichtes, ihrer leichteren Bearbeitung, Haltbarkeit und flexibleren Beschaffenheit. 
Nach dem 2. Weltkrieg entstanden die Vorformen der heutigen Kontaktlinsen beruhend auf 
Konstruktionen von Wöhlk. Die Corneallinsen, aus Kunststoff angefertigt, verdrängten rasch 
wegen ihrer optimalen Verträglichkeit und ausgezeichneten optischen Korrektur die 
Skleraschalen. 
Mit der Entwicklung der weichen Gel-Tactlinse von Wichterle und Dreifus (1961) wurden die 
Voraussetzungen für die heutigen weichen Kontaktlinsen geschaffen (49, 50). 
 
 
1.7.2    Einteilung der Kontaktlinsen 
 
 
Die Kontaktlinsen sind optische Korrektionsmittel, die wie Brillengläser 
Refraktionsanomalien korrigieren. Sie stehen in unmittelbarem Kontakt mit dem vorderen 
Augenabschnitt. Die Unterschiede der Anpassung und der optischen Korrektion ergeben sich 
durch den direkten Kontakt der Linse mit der Hornhaut. Die Kontaktlinsen bestehen aus 
verschiedenen Materialien, die alle folgende Kriterien erfüllen müssen: 
- Biologische und chemische Indifferenz gegenüber Tränenflüssigkeit, Hornhaut, 
  Bindehautgewebe, Bakterien, Viren, und Pilzen. 
- Verträglichkeit auch nach längerer Tragezeit und Pflegeleichtigkeit. 
- Atoxizität und optimale Haltbarkeit (hohe Zug- und Reißfestigkeit). 
- Hohe optische Qualität und hohe Gasdurchlässigkeit, außer PMMA-Kontaktlinsen. 
- Gute Benetzbarkeit der Oberfläche mit Tränenflüssigkeit. 
- Thermische Stabilität und gute Wasseraufnahmefähigkeit hydrophiler Linsen. 
 
Infolge der langen Entwicklung entstanden mehrere Benennungen, die hier zur Übersicht 
dargestellt werden (51): 
 
1. Sklerallinsen:  
    Harte Sklerallinsen 
    Weiche Sklerallinsen 
Die Sklerallinsen bedecken neben dem kornealen Teil auch partiell die Sklera. 
 
2. Korneallinsen: 
    Harte Korneallinsen (PMMA) 
    Gaspermeable Korneallinsen (CAB, Boston-M, Menicon, Anduran u.a.) 
Sind alle Kontaktlinsen, die unflexibel sind und auf dem Augapfel ihre Form nicht ändern. Sie 
können aus gasundurchlässigen Materialien wie zum Beispiel die PMMA-Kontaktlinsen oder 
aus gaspermeablen Stoffen (z.B.: Celluloseacetobutyrat) hergestellt werden.   
Die Kontaktlinsen bedecken im Gegensatz zur den Skleralschalen nur die Hornhaut.  
 
3. Weiche Kontaktlinsen: 
    HEMA-Kontaktlinsen 
    HEMA-freie Hydrogellinsen 
    Silikonlinsen 
Man unterscheidet zwischen hydrophilen weichen Kontaktlinsen (HEMA) und hydrophoben 
weichen Kontaktlinsen (Silikonkautschuk).  
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4. Verbandlinsen: 
    Therapeutische Kontaktlinsen 
Sie dienen sowohl als mechanische Stütze bei krankhaften Prozessen im Hornhaut- und 
Bindehautbereich als auch der optischen Korrektion. Die therapeutischen Kontaktlinsen 
dienen dagegen nur dem mechanischen Schutz. 
 
5. Verbandschalen: 
    Haftschalen 
    Kontaktschalen 
Unter dem Begriff „Kontaktschalen“ werden nicht korrigierende „Haftschalen“ 
zusammengefasst. Sie dienen dem therapeutischen, ästhetischen oder diagnostischen Zweck. 
 
Außerdem sind die Kontaktlinsen nach ihren verschiedenen Formen zu unterscheiden.  
Dabei ergibt sich folgende Einteilung (52): 
 
1. Sphärische Kontaktlinsen 
    Die Kontaktlinsen weisen eine gleiche Krümmung in allen Meridianen auf. 
 
2. Torische Kontaktlinsen 
    Sie besitzen zwei verschiedene Krümmungen der Vorder- oder Rückfläche in 
    unterschiedlichen Meridianen. 
 
3. Bifokale Kontaktlinsen 
    Die Kontaktlinsen haben einen Krümmungsbereich für die Fernkorrektur und einen 
    Krümmungsbereich für die Nahkorrektur. 
 
4. Multifokale Kontaktlinsen 
    Die Kontaktlinsen haben unendlich viele Ringzonen unterschiedlicher Krümmung, die  
   ohne Bildsprung vom zentralen Fernteil zum peripheren Nahteil hin verlaufen. 
 
 
1.7.3    Aufbau der Kontaktlinsen 
 
 
Die Kontaktlinsen bestehen aus einer Linsenvorderfläche und einer Linsenrückfläche.  
Zur Linsenrückfläche gehören (53):  
- Die zentrale Krümmung der Linsenrückfläche, auch hintere Basis oder Basiskurve genannt.   
  Durch sie wird jener Teil der Linse geformt, der sich der Scheitelzone der Hornhaut auflegt. 
  Sie wird in Millimeter angegeben. 
- Die hintere Zwischenzone (Zwischenkurve). 
- Die periphere hintere Krümmung, auch als sekundäre Kurve oder innere Kante bezeichnet. 
  Die Geometrie der hinteren Zwischenzone und der peripheren hinteren Krümmung   
  bestimmt neben der zentralen Krümmung den Sitz und die Verträglichkeit der  
  Kontaktlinsen.  
Zur Linsenvorderfläche gehören: 
- Die zentrale Krümmung der Linsenvorderfläche. Sie bestimmt neben der Mittendicke  
  und der Flächenbrechkraft der Linsenrückfläche den Scheitelbrechwert der Linse. 
- Die vordere Zwischenzone (Zwischenkurve). Sie bildet den Übergang zur nächsten Zone. 
- Die periphere vordere Krümmung. Sie folgt der Zwischenzone und bildet den äußeren   
  Kantenbereich. 
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Die Qualität der Kontaktlinse hängt ab von der Oberflächenpolitur der genannten Zonen  
und von deren Übergang ineinander. Die Beweglichkeit einer Kontaktlinse ist von der 
Scheitelhöhe abhängig, dabei ist die Scheitelhöhe die Strecke zwischen dem Zentrum der 
Basiskurve und dem Sehnenzentrum. Die Kontaktlinsen mit großer Scheitelhöhe sitzen fester, 
mit kleiner Scheitelhöhe lockerer. 
   
                                                                                               
                                                                                               vordere Zwischenzone 
                                                                                                 periphere vordere Krümmung 
                                                                                                                                                         
                                                                                                                        periphere   
                                                                                                                        hintere  
                                                                                                                        Krümmung 
                                                                           Außen-                             
                                                                            radius                 Innenradius 
                                                                                                               
                                                                                                          
 
 
                                                                                                                       hintere 
                                                                                                                       Zwischenzone 
 
  Linsendurch-                                
      messer                               optische Zone                  Mittendicke 
       
                                Schwimmrand         zentrale Krümmung           zentrale Krümmung 
                                                              der Linsenvorderfläche       der Linsenrückfläche 
  
Abb.: 7                               Wichtige Parameter einer Kontaktlinse 
 
Neben den geometrischen Kenngrößen einer Kontaktlinse, die in der Abbildung 7 dargestellt 
sind, sind auch die physikalischen Größen von Bedeutung. Wichtig für die Tragedauer einer 
Kontaktlinse ist der DK-Wert, der ein Maß für die Sauerstoffpermeabilität ist.  
Essentiell ist außerdem der Wassergehalt der Kontaktlinse und ihre Brechkraft. 
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2    ZIELSETZUNG UND AUFGABENSTELLUNG 
 
 
Die Problematik des Schutzes der entblößten Cornea durch das künstliche Epithel macht 
deutlich, wie notwendig eine weitere Entwicklung  und Forschung auf diesem Gebiet ist. 
Die Methode stellt eine provisorische Versorgung der Wunde dar.  
Sie ist unzureichend und verlangt somit eine Besserung und Linderung der vielen 
auftretenden Komplikationen. Primär gilt es folgende Problematik zu umgehen: 
 
1. Toxizität der Gewebekleber 
2. mechanische Irritationen, Vaskularisationen 
3. bakterielle Infektionen, Ulzerationen 
5. Lockerung der Kontaktlinse, Visusminderung 
6. präzisere Handhabung bei der Klebung  
 
Um diese Nachteile der Methode zu minimieren, bietet an diesem Punkt möglicherweise eine 
Exkursion in die Zahnmedizin die Weiterentwicklung. 
Anfang der vierziger Jahre begann in Deutschland die Ära der Füllungskunsstoffe.  
Es wurden die selbsthärtenden Acrylate entwickelt, die jedoch wegen der vielen 
Nebenwirkungen seit den fünfziger Jahren durch Bis-GMA ersetzt wurden. Der 
entscheidende Durchbruch gelang dann Bowen Mitte der Sechziger Jahre durch die 
Herstellung  
der sogenannten Kompositen. Die Komposite sind gefüllte Kunststoffe mit sehr breitem 
Indikationsbereich. Sie werden eingesetzt im Frontzahnbereich zur Versorgung der 
Kavitätenklasse III und IV, zur Versorgung von zervikalen Läsionen und sogar zur 
Versorgung der Kavitätenklasse I und II im Seitenzahnbereich. 
Die Komposite werden plastisch in den Zahndefekt eingebracht und durch Lichtzufuhr 
ausgehärtet. Die mikromechanische Verankerung einer Kompositfüllung an den Zahn erfolgt 
mittels wirkungsvoller Haftvermittlungssysteme. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   
 
 
 
 
 
 
    
                                              hydrophil                                hydrophob 
Abb.: 8           Schematische Darstellung des Prinzips der Dentin-Kompositverbindung 
 
                  
            Dentin: 
 22 Vol.-%  Wasser 
Komposit: 
30-60 Vol.-%  
organische Matrix 
 Primer   Adhäsiv und Bond
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Da bislang in gemischten Kavitäten eine separate Schmelz- und Dentinbehandlung notwendig 
war, führte die weitere Entwicklung zu sogenannten universellen Adhäsiven 
(Dentinhaftvermittler), die im Total-Ätz-Verfahren eine gleichzeitige Vorbehandlung von 
Schmelz und Dentin mit milden Säuren erlauben (54). 
Die Komposit-Dentinhaftung durch die Dentinhaftvermittler erweckt ein besonderes Interesse 
in Hinsicht auf die Klebung des künstlichen Epithels auf die entblößte Hornhaut. 
Auch hier gilt es die organische Komponente mit der anorganischen Komponente zu 
verbinden und die gleichen Verbundprobleme zu lösen. So sollte nicht der Versuch 
unterlassen werden, die in der Zahnmedizin eingesetzten und funktionsfähigen 
Dentinhaftvermittler auch auf dem Gebiet der Augenheilkunde zu erproben. 
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3    MATERIAL UND METHODE 
 
 
3.1    MATERIAL 
 
 
Insgesamt wurden 24 Hornhäute untersucht. Auf 12 Hornhäute wurden PMMA-Kontaktlinsen 
mit Hilfe des Excite-Systems angebracht. Ebenfalls 12 Hornhäute wurden mit  
PMMA-Kontaklinsen, dem Excite-System und einer Zwischenschicht aus Tetric flow 
versehen. Die Oberflächen der PMMA-Kontaklinsen wurden jeweils mit Heliobond 
vorbehandelt. Wegen des Tonus erfolgte die Klebung zunächst am Bulbus, anschließend 
wurden die Hornhäute heraustrepaniert. Die Hornhäute beider Gruppen wurden in Dextran-
freiem Medium 14 Tage inkubiert.  
Um die Zusammenhänge des Versuches später exakt analysieren zu können, werden im 
folgenden die Systeme explizit dargestellt. 
 
 
3.1.1    PMMA-Kontaktlinsen 
 
 
Die PMMA-Kontaktlinsen zählen zu den harten gasundurchlässigen Kontaktlinsen.  
Der Grundbaustein des Methacrylkunststoffes ist bei Zimmertemperatur der flüssige, farblose 
Methylester der Methacrylsäure. Aufgrund der Doppelbindung befindet sich diese Substanz in 
einem reaktionsfähigen Zustand. Bei Zufuhr von Energie öffnen sich die Doppelbindungen 
und die Moleküle (Monomere) reagieren untereinander zu langen unverzweigten Ketten 
(Polymeren) (55). Das Polymethylmethacrylat besitzt besondere Eigenschaften.  
Neben hohem Elastizitätsmodul, Formstabilität und hoher Lichtdurchlässigkeit weist das 
Polymethylmethacrylat eine gute chemische und biologische Indifferenz gegenüber 
Tränenflüssigkeit, Hornhaut und Bindehaut auf (56). Es ist beständig gegen schwache Säuren 
und Laugen, nichtpolare Lösungen, Fette, Öle und Wasser. Das Polymethylmethacrylat ist der 
bekannteste Acryltyp. Für die Versuche wurden PMMA-Kontaktlinsen der Firma Wöhlk 
verwendet. Es wurden Kontaktlinsen mit einem  Durchmesser von 11,0 mm ausgewählt. Sie 
sicherten mit der geringen Steilheit die optimale Anpassung an die Hornhäute. 
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Abb.: 9                            Die Strukturformel des Polymethylmethacrylats 
 
Für die Haftkraft der Linse ist jedoch nicht nur die chemische Struktur des Kunststoffes von 
Bedeutung, auch der mikroskopische und makroskopische Aufbau beeinflusst die Adhäsion.  
Dabei weist die mikroskopische Struktur Makromoleküle der Polymere auf, die nur an den 
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reaktiven Stellen gebunden werden. Die Makromoleküle ragen in Form von Schlaufen in den 
flüssigen Klebstoff hinein, polymerisieren und bilden dann eine feste Klebeschicht.  
Die Anzahl der reaktiven Stellen ist von der chemischen Struktur abhängig.  
Die makroskopische Struktur dagegen ermöglicht eine Verfestigung des flüssigen 
Klebestoffes in den Poren und Kapillaren. 
 
 
3.1.2    Dentinadhäsiv 
 
 
In den Vorversuchen wurden mehrere Dentinadhäsive sowie verschiedene 
Ansatzmöglichkeiten des Systems erprobt. Das in der Zahnmedizin gängige Syntac-System 
bedient sich der Selektiv-Ätz-Technik und gehört zu den Mehr-Flaschen-Systemen  
(Abb. 21). Die Zusammensetzung des Syntac-Systems ist der Tabelle 7 zu entnehmen. Das 
System wurde mit und ohne Oberflächenvorbehandlung eingesetzt, wobei bei beiden 
Möglichkeiten die Kontaktlinsen mit dem Heliobond vorbehandelt wurden.  
Beide Versuche brachten nicht das erhoffte Ergebnis. Lediglich wurde der positive Einfluss 
der Oberflächenvorbehandlung festgestellt. Das Excite-System wurde somit mit der 
Oberflächenvorbehandlung getestet. Auch hier wurden die Kontaktlinsen mit dem Heliobond 
versehen. Außerdem wurde auf eine Hornhaut zusätzlich das Feinhybridkomposit Tetric Flow 
aufgetragen. Ein Verwandter des Excite-Systems, das Excite DSC-System wurde ebenfalls 
getestet. Das Excite DSC-System ist ein dualhärtendes Einkomponentenadhäsiv.  
Es wird in Soft-touch Singel-Dose Behältern mit dem dazugehörigen Applikationsbrush 
angeboten. Der Applikationsbrush ist mit den für die Dualhärtung notwendigen Initiatoren 
beschichtet. Diese vermengen sich beim Aktivieren des Singel Dose Behälters mit der 
Adhäsivflüssigkeit. Im Gegensatz zu den anderen Adhäsiven ist eine Lichthärtung zwar 
möglich, aber nicht notwendig. Der Vorversuch erfolgte hier ohne Lichtpolymerisation.  
Ein erwünschter Erfolg wurde nicht erzielt.  
Dagegen sorgte das Excite-System in Kombination mit der Total-Ätz-Technik, dem 
Heliobond und dem Feinhybridkomposit für gute Haftkräfte und kam somit für den 
Hauptversuch in Frage. 
Das Excite-System ist ein lichthärtendes Haftvermittlungssystem. Es gehört zu dem Wet 
Bonding System und ist im Gegensatz zu dem Dry Bonding System weniger 
feuchtigkeitsempfindlich. Es ist ein Einkomponenten Schmelz-Dentin Adhäsiv  
(One-Bottel-Adhäsiv) bestehend aus den charakteristischen Materialien der Haftsysteme wie 
Primer, Adhäsiv und Bond, die hier in Form einer einzigen Flüssigkeit vorzufinden sind  
(Abb. 22). Die Zusammensetzung des Excites ist in der Tabelle 4 dargestellt. 
Das Excite enthält kein Glutaraldahyd. 
 
Phosphonsäureacrylat   11,0% 
Hydroxyethylmethacrylat   20,0% 
Bis-GMA   32,6 % 
Glycerin-1,3-Dimethacrylat   10,0% 
Katalysatoren und Stabilisatoren                                                                              0,9% 
Hochdisperses Siliciumdioxid    0,5% 
Ethanol   25,0% 
 
Tabelle 4:                   Die Zusammensetzung des Total-Ätz-Adhäsivs in Gew.-%                              
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Das Excite zeichnetet sich durch folgende Eigenschaften aus:  
1.Neuartiges Haftmonomer auf Phosphonat-Basis: 
Hierbei zeigen die Phosphonsäuregruppen eine hohe Affinität zu positiv geladenen Ionen.  
Sie sind an eine Methacrylatgruppe gekoppelt. 
Dabei zeigte sich die chemische Kopplung einer Phosphorsäure-Gruppe mit der 
Methacrylsäure lange Zeit problematisch, da die C-O-P  Bindung im entstehenden 
Phosphorsäure-Ester nicht hydrolysestabil ist. Erst die neuartige Synthese, welche anstelle der 
Phosphorsäure eine Phosphonsäure verwendet, führte zu einer hydrolysestabilen Verbindung. 
Die Phosphonsäuregruppe bindet folglich an Kalziumionen des Dentins, währenddessen die 
Methacrylatgruppe mit den Monomeren aus den Füllungsmaterialien copolymerisiert. 
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Abb.: 10                                  Strukturformel von Phosphonat 
 
2. Hoher Monomeranteil: 
Im Vergleich zu anderen Adhäsiven zeichnet sich Excite durch einen sehr hohen Anteil an 
Monomeren aus. Während bei anderen Adhäsiven bis zu 80% Lösungsmittel gefunden 
werden, beträgt der Anteil bei Excite nur 25%. Der hohe Gehalt an Monomeren (über 70%) 
führt zu einer gut polymerisierten Adhäsivschicht. 
 
3. Monomere mit hydrophilen Eigenschaften: 
Alle in Excite eingesetzten Monomere enthalten OH-Gruppen. Excite ist daher wie Dentin 
sehr hydrophil und dringt optimal in die Dentintubuli und das freiliegende Kollagennetzwerk 
ein. 
 
4. Acetonfrei: 
Das wasserhaltige Adhäsiv ist unempfindlich gegenüber dem Feuchtigkeitszustand des 
Dentins allerdings muss die Adhäsivschicht ausreichend getrocknet werden.  
Das Lösungsmittel Ethanol in Excite ist eine ideale Mischung zwischen den Eigenschaften 
von Aceton und Wasser. Es schützt vor vorzeitigem Verdunsten. Auf Ethanol basierende 
Adhäsive funktionieren auf unterschiedlich feuchtem Dentin und das Lösungsmittel kann 
einfach getrocknet werden.  
 
5. Füllstoffe: 
Das Excite enthält Füllstoffe, die die mechanische Festigkeit verbessern. Sie sind äußerst 
feinteilig und beeinflussen somit nicht die Penetrationsfähigkeit. 
 
6. Außerdem zeigt Excite einen gewissen antibakteriellen Effekt (57). 
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Neben dem Excite-System wurde ein hydrophobes Bonding eingesetzt. 
Das Heliobond des Syntac-Systems ist ebenfalls ein lichthärtender Haftvermittler.  
Es besteht zu 59,5% aus Bis-GMA, zu 39,7% aus TEGDMA und zu 0,8% aus Katalysatoren 
und Stabilisatoren (58). 
 
 
3.1.3    Feinhybridkomposit 
 
 
Ein zahnärztlicher Komposit-Füllungskunststoff (Abb. 23) besteht aus einer organischen und 
einer anorganischen Komponente, die durch eine Dritte Komponente, einem 
"Kopplungsagens", verbunden werden. Die organische Kunststoff-Matrix setzt sich aus 
Monomeren, Co-monomeren (Verdünner) und verschiedenen Aditiva wie Initiatoren 
(Katalysatoren), Co-Initatoren  (Akzeleratoren), Inhibitoren und Fotostabilisatoren 
zusammen. Die wichtigsten Monomere sind das Bisphenol-A-Glycidyl-Methacrylat und das 
Urethandimethacrylat. Durch Polymerisation dieser Verbindungen härtet das Komposit ab.  
Sie dienen gleichsam als Matrix für die anorganischen Füller und werden dementsprechend 
auch als Matrixharze bezeichnet. 
Die anorganische Komponente sind Füllstoffe der Komposite und sind wesentlich für die 
physikalisch-mechanischen Eigenschaften verantwortlich. Ihr Anteil beträgt über 50 Gew.%. 
Man unterscheidet zwischen Mikro- und Makrofüllern. Die Makrofüller (>0,1-100 µm) 
bestehen aus Quarz, Glas oder Keramik. Die Mikrofüller (< 0,1 µm) sind feinste  
SiO2-Partikel. Durch Beimengung anorganischer Partikel zur Kunststoffmatrix erreicht man 
zum einen eine Verminderung der Polymerisationsschrumpfung, der Wasseraufnahme sowie 
des thermischen Expansionskoeffizienten, zum anderen erhöht man dadurch die Abrieb-, 
Druck- und Zugfestigkeit. Das Kopplungsagens ist ein Silan, meistens 3-Methacryloxypropyl-
Trimethoxysilan. Es besitzt hydrophile und hydrophobe Eigenschaften. Es verbindet sich über 
eine Esterreaktion chemisch mit dem Füller und über den hydrophoben Molekülteil mit der 
organischen Matrix (59). 
Einer der Füllungskunststoffe ist das Tetric Flow.  Das Tetric Flow gehört zu den 
Feinhybridkompositen. Die Monomermatrix des Tetric Flows besteht aus Bis-GMA, 
Urethandimethacrylat und Triethylenglycoldimethacrylat (31,5 Gew.%). Die anorganischen 
Füllstoffe bestehen aus Bariumglas, Ba-Al-Fluorsilikatglas, hochdispersem Siliciumoxid und 
sphäroidem Mischoxid (68,1 Gew.%). Zusätzlich enthalten sind Katalysatoren, Stabilisatoren 
und Pigmente (0,4 Gew.%). Die Partikelgröße der Feinhybridkomposite liegt zwischen  
0,04 und 3,0 µm. Das Tetric Flow besitzt eine sehr geringe Viskosität und somit eine 
ausgezeichnete Benetzung. Es härtet mit Licht der Wellenlänge im Bereich von 400-500 nm 
aus. Es zeichnet sich aus durch eine sehr hohe Transparenz und zeigt durch das neue  
Initiator-Stabilisator-System eine deutlich reduzierte Empfindlichkeit gegenüber 
Umgebungslicht. Es besitzt eine sehr glatte Oberfläche (60).  
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3.2    METHODE 
 
 
Alle Hornhäute wurden im Veterinäramt in Aachen durch Enukleation des gesamten Bulbus 
unter sterilen Bedingungen gewonnen. Die Bulbi wurden anschließend mit Polyspektran 
behandelt und bis zur weiteren Bearbeitung in einer feuchten Kammer im Kühlschrank 
aufbewahrt. Wegen der anatomischen und physiologischen Übereinstimmung mit humanen 
Hornhäuten wurden die Hornhäute von Schweinen entnommen.  
 
 
3.2.1    Präparation der frischen Hornhäute 
 
 
Nach Entnahme aus der feuchten Kammer wurden die Bulbi zunächst mit Antibiotika und 
antimykotikahaltiger Ringerlösung abgespült. Die Antibiotika-Antymykotika-Mixtur setzt 
sich aus Penicillin, Streptomycin und Amphotericin B zusammen.  
Um das Kontaminationsrisiko zu verringern wurden die Bulbi in Povidon-Iod 5 Min. gebadet. 
Anschließend wurden sie nochmals mit Ringerlösung gespült. Danach wurde das Epithel mit 
Hilfe eines Hockeymessers vorsichtig abradiert. Die Bulbi wurden nochmals gespült. Es 
folgte die Entwässerung der Hornhautoberfläche mit Äther und die Ätzung mit der 37% igen 
Phosphorsäure für 60 Sek. Die Phosphorsäure (Abb. 24), die in Form eines Gels sich 
punktgenau applizieren ließ, wurde mit einem Watteträger entfernt und mit Ringerlösung 
abgespült. Die Oberfläche wurde dann mit Hilfe eines Warmluftgebläses getrocknet.  
Die PMMA-Kontaktlinsen wurden mit Ringerlösung abgespült und ebenfalls mit Äther 
gesäubert. Ihre konkave Oberfläche wurde mit dem hydrophoben Heliobond behandelt.  
Die Gruppe A der Hornhäute wurde dann entsprechend mit Excite versehen.  
Nach einer Einwirkzeit von 10 Sek. entfernte man den Überschuss mit demWarmluftgebläse 
und die PMMA-Kontaktlinse wurde der Hornhaut angepasst. Es folgte eine 
Lichtpolymerisation von 30 Sek. mit einer UV-Lampe. Die Wellenlänge der Lampe lag 
zwischen 400-500 nm. Die Gruppe B der Hornhäute wurde analog behandelt, zusätzlich 
jedoch wurde nach dem Entfernen der Excitereste auf die Hornhautoberfläche das 
Feinhybridkomposit Tetric Flow Bleach aufgetragen und zusammen mit der Kontaktlinse 
polymerisiert. Die Hornhäute wurden anschließend im Labor der Augenklinik unter einem 
Laminar-Air-Flow in Kultur genommen. Der Bulbus wurde mehrmals mit der Ringerlösung 
abgespült. Wie in den Abbildungen 25 und 26 dargestellt, wurde danach ein 16 mm großes 
Cornea-Sklerascheibchen aus dem Bulbus heraustrepaniert und mit Hilfe eines 5-0 Suturamid 
Fadens an den Gummistopfen der Kulturflasche angenäht. Die Kulturflaschen mit den 
präparierten Hornhäuten wurden bei 31°C im Brutschrank 14 Tage inkubiert.  
Dabei hingen sie frei im Medium. Die Organkultur ermöglichte so eine Beobachtung über 
längere Zeit. Nach der Inkubation wurden die Kontaklinsen vorsichtig mit einem 
Hockeymesser entfernt. Anschließend wurde jede Hornhaut zwischen zwei, in flüssigem 
Stickstoff bei -196°C vorgekühlten, Metallstempeln gefroren. Die Metallstempel sind konkav 
und konvex geformt und ermöglichen somit ein schnelles Durchfrieren.  
Bis zur weiteren Untersuchung wurden die Hornhäute im Gefrierschrank bei -70°C 
aufbewahrt. Die Präparation der Hornhäute erfordert in jedem Fall ein steriles Vorgehen.  
Eine kontaminierte Hornhaut kann zur Untersuchung nicht einbezogen werden.  
Die Kontamination mit Keimen führt nicht nur zu einer veränderten Stoffwechsellage sondern 
erhöht auch die Konzentration und somit die Aktivität der proteolytischen Enzyme, die dann 
das System angreifen. Eine Kontamination des Mediums wird bemerkt durch einen 
Farbumschlag, da das Medium Phenolrot als Indikator enthält. 
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3.2.2    Lagerung der Hornhäute 
 
 
Alle Hornhäute wurden in einem Medium inkubiert, das im Labor der Augenklinik hergestellt 
wurde.  
Folgende Bestandteile charakterisieren das Medium: 
 
1 Päckchen MEM-Pulvermedium mit Earle´s Salzen 
3,57 g HEPES-Puffer 
100 ml fötales Kälberserum 
10 ml Penicillin/Streptomycin/Amphotericin B-Mixtur  
ad 1 L Aqua bidest. 
 
Der pH-Wert des Mediums wurde auf 7,2 mit NaHCO3 eingestellt. Anschließend folgte die 
Sterilfiltration durch Filter der Porengröße 0,22 µm, dabei wurden jeweils 100 ml Medium in 
sterile Glasflaschen abgefüllt. Nach einem Abstrich zur Sterilitätskontrolle wurden die 
Flaschen verschlossen und zur weiteren Verwendung bei -20°C gelagert.  
 
 
 
           
        
 
Abb.: 11                                         Lagerung der Hornhaut 
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3.2.3    Histologische Untersuchung 
 
 
Die histologische Untersuchung erfolgte nach der Fixation in einem Gefriermedium.  
Die Schnittdicke betrug 4-5 µm. Es wurden 10 Objektträger mit je 4 Präparaten angefertigt. 
Anschließend wurde es mit einer Schnellfärbung mit Celestin-Blue und Eosin Y gefärbt. 
Dabei bindet der saure Farbstoff, das Eosin Y, an die azidophilen Strukturen, das heißt an 
Gewebeanteile, die bei den pH-Wert der Färbelösung positiv geladen sind.  
Die basischen Farbstoffe, das Celestin-Blue, sind selbst positiv geladen und binden dann an 
negativ geladene Strukturen (61). So wurden alle basophilen Zell- und Gewebestrukturen blau 
gefärbt, alle azidophilen Bestandteile wie zum Beispiel das Zytoplasma dagegen rot gefärbt.  
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4    ERGEBNISSE 
 
 
4.1    REFERENZHORNHAUT 
 
 
Die Abbildung 12 zeigt einen regelrechten vorderen Abschnitt der Schweinehornhaut. Ein 
geschlossener mehrschichtiger Epithelzellverband wird durch eine intakte Bowman`sche 
Membran vom gefäßfreien Stroma abgegrenzt.  
 
 
 
         
Abb.: 12                                             Referenzhornhaut  
                                                    Orginalvergrösserung x 80        
 
Die Referenzhornhaut wurde direkt nach der Enukleation und anschließender Trepanation in 
flüssigem Stickstoff bei -196°C gefroren.  
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4.2 REFERENZHORNHAUT NACH INKUBATION 
 
 
Die Abbildung 13 zeigt eine Referenzhornhaut nach 14 tätiger Inkubation im Kulturmedium. 
Der Epithelzellverband ist vollständig. Die Bowman`sche Membran der Scheinehornhaut ist 
intakt. Das Stroma dagegen weist eine Quellung auf. 
 
 
 
             
Abb.: 13                                Referenzhornhaut nach Inkubation 
                                                    Orginalvergrösserung x 80        
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4.3    MORPHOLOGISCHE VERÄNDERUNGEN 
 
 
Um histologische Veränderungen nach Kulturlagerung vergleichbar zu machen, wurde als 
Kriterien eine Stadieneinteilung für die Bowman´sche Membran und die subepitheliale 
Stromaveränderungen vom Grad 0 bis Grad 3 erstellt. 
Das Endothel und die Descemet´sche Membran wurde der Beurteilung nicht unterzogen. 
Da das Epithel der Schweinehornhäute zum Zweck der Untersuchung entfernt wurde, ist die 
Epithelregeneration aussagerelevant und wird ebenfalls in Betracht gezogen.   
 
 
Bowman´sche Membran   
 
 
Grad 0:              regelrechte Bowman´sche Membran 
Grad 1:              mäßige Veränderungen 
                          Bowman´sche  Membran leicht gequollen 
Grad 2:              mittelstarke Veränderungen 
                          Bowman´sche Membran gequollen, vereinzelt beschädigt  
Grad 3:              starke Veränderungen  
                          Bowman´sche Membran beschädigt                   
                          
 
 
Epithelregeneration 
 
 
Grad 0:              keine Epithelregeneration 
Grad 1:              vereinzelt Epithelregeneration 
Grad 2:              mehrere Areale der Epithelzellen 
Grad 3:              mehrere mehrschichtige Areale der Epithelzellen 
 
 
 
Subepitheliales Stroma 
 
 
Grad 0:              regelrechtes Stroma 
Grad 1:              mäßige Veränderungen 
                          Stroma leicht bis mittelstark gequollen 
Grad 2:              mittelstarke Veränderungen 
                          Stroma durchgängig gequollen, vereinzelte Infiltrationen 
Grad 3:              starke Veränderungen 
                          Stroma durchgängig gequollen und beschädigt , großflächige 
                          Infiltrationen 
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4.3.1   Morphologische Veränderungen der Gruppe A 
 
 
 
                                                                Gruppe A 
 
 Bowman´sche 
Membran 
Epithelregeneration Subepitheliales 
Stroma  
                                       
Grad 0 
 
             n = 9            n = 9           n = 7 
Grad 1 
 
             n = 1            n = 3           n = 4 
Grad 2 
 
             n = 0            n = 0           n = 1 
Grad 3 
 
             n = 2            n = 0           n = 0 
Tabelle 5:                      Übersicht der Untersuchungsergebnisse in Anzahl n  
 
Die Tabelle 5 gibt die mikroskopisch ermittelten Werte wieder.    
Die meisten Hornhäute zeigten eine intakte Bowman´sche Membran. Nur vereinzelte 
Hornhäute wiesen eine Schädigung der Bowman´schen Membran in Form von Unterbrechung 
auf oder waren leicht gequollen. Eine starke Veränderung des subepithelialen Stromas konnte 
nicht festgestellt werden. Das Stroma zeigte ein morphologisch intaktes Zellbild. Eine 
Leukozyteninfiltration wurde ausschließlich im peripheren Bereich gefunden. Eine 
Epithelregeneration wurde vereinzelt festgestellt. 
Insgesamt zeigte sich ein homogenes Bild, es wurden keine signifikanten Veränderungen 
gegenüber der Referenzhornhaut festgestellt. Die Abbildung 14 verdeutlicht diese Ergebnisse. 
Die Abbildung 15 zeigt die charakteristischen Veränderungen der Gruppe A. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                         Abb.: 14  Morphologische Veränderungen der Gruppe A in % 
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Abb.: 15                          Histologische Veränderungen der Gruppe A 
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4.3.2   Morphologische Veränderungen der Gruppe B    
 
 
 
                                                              Gruppe B 
 
 Bowman´sche 
Membran 
Epihtelregeneration Subepitheliales 
Stroma 
 
Grad 0 
 
          n = 8            n = 10            n = 4 
Grad 1 
 
          n = 3            n = 2            n = 8 
Grad 2 
 
          n = 1            n = 0            n = 0 
Grad 3 
 
          n = 0            n = 0            n = 0 
Tabelle 6:                       Übersicht der Untersuchungsergebnisse in Anzahl n 
 
Aus Tabelle 6 geht hervor, dass die Bowman´sche Membran teilweise gequollen oder 
vereinzelt beschädigt war. Die größte Anzahl der Hornhäute zeigte jedoch keine Veränderung 
der Bowman´schen Membran. Im Vergleich zu den Veränderungen der Gruppe A ist das 
subepitheliale Stroma in den meisten Fällen leicht bis mittelstark gequollen.  
Eine Epithelregeneration wurde kaum festgestellt. 
Die Abbildung 16 verdeutlicht diese Ergebnisse. 
Die Abbildung 17 zeigt das dazugehörige Bild. 
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                     Abb.: 16  Morphologische Veränderungen der Gruppe B in %. 
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Abb.: 17                             Histologische Veränderungen der Gruppe B 
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4.4   KLEBEFESTIGKEIT 
 
 
Nach der Inkubation wurden die Kontaktlinsen bei beiden Gruppen mit einem Hockeymesser 
entfernt. Dabei wurde die Haftkraft beurteilt. Die Beurteilung erfolgte nach folgender 
Einteilung: 
 
 
Grad 0:     Kontaktlinse nicht mehr an der Hornhaut befestigt  
Grad 1:     mäßige Klebung 
Grad 2:     gute Klebung 
Grad 3:     sehr gute Klebung 
 
 
Aus der Abbildung 18 folgt, dass die meisten Kontaktlinsen der Gruppe A eine mäßige 
Klebung aufwiesen. Eine Kontaktlinse zeigte eine sehr gute Klebung. Nur eine Kontaktlinse 
war während der Inkubation der Hornhäute abgefallen. Bezüglich der Werte der Gruppe B 
wiesen die meisten Kontaktlinsen ebenfalls eine mäßige Klebung auf. Mehrere Kontaktlinsen 
zeigten eine gute bis sehr gute Klebung. Keine Hornhaut war abgefallen. 
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                                     Abb.: 18     Haftkraft der Kontaktlinsen  
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5    DISKUSSION 
 
In der Vergangenheit wurde eine Vielzahl von Dentinhaftsystemen entwickelt.  
Die entscheidenden Fortschritte wurden jedoch erst in den letzten 10 Jahren erzielt.  
Das in den Vorversuchen getestete Syntac-System zeigte enttäuschende Ergebnisse.  
Das Syntac-System gehört zu den sogenannten Dry Bonding Systemen. Es ist empfindlich 
gegen Feuchtigkeit und muss somit auf eine absolut trockene Oberfläche aufgetragen werden.  
Da jedoch Tränenfilm vorhanden ist, ist dies unter klinischen Aspekten nicht zu realisieren. 
Konsequenterweise ergab sich eine ungenügende Fixation der Kontaktlinse an der Hornhaut. 
Zusätzlich weist das Syntac-System gegenüber dem Excite-System eine unterschiedliche 
Zusammensetzung auf. Das Lösungsmittel des Syntac-Systems ist das flüchtige Aceton, das 
nicht die Konstanz der Konzentration sichert und damit auch die Effizienz des Produktes.  
Eine Änderung der Zusammensetzung und der Viskosität des Primers ist dann die Folge.  
Bei dem Syntac Primer handelt es sich um einen Condi-Primer, eine Kombination des 
Conditioners und des Primers in einer Flasche. Der Condi-Primer beinhaltet eine 4% ige 
Maleinsäure. Sie ätzt die Oberfläche direkt, löst durch den 41% igen Wasseranteil die 
Schmierschicht, verpfropft im Falle der Zahnoberfläche die Dentintubuli mit Schmierzapfen 
und demineralisiert das Dentin oberflächlich. Die in dem Primer enthaltenden Monomere füllen 
dann die demineralisierenden Areale. Der Syntac Primer darf wie üblich auf keinen Fall mit 
Wasserspray abgespült werden. Die entstandene Schmierschicht verbleibt teilweise, die 
Präzipitate werden nicht vollständig entfernt, was zur Haftminderung der Kontaktlinsen führt. 
Außerdem ist bei Mehrflaschen-Systemen die Reihenfolge in der Anwendung zwingend zu 
beachten. Dies ist bei dem Excite-System nicht notwendig. Das Ein-Flaschen-System vereint 
die Funktion des Primers, des Adhäsivs und des Bondings in einer Komponente  
und erleichtert somit die Arbeitsschritte. Das Excite-System zeigte in dem Hauptversuch 
befriedigende Ergebnisse. Ein wesentlicher Grund dafür ist die verbesserte Zusammensetzung 
des Systems. Neuartige Monomere wie das Haftmonomer auf Phosphonat- Basis und das 
kurzkettige HEMA wirken penetrationsfördernd. Sie sind alle hydrophil, kommen in erhöhter 
Konzentration vor und dringen somit optimal in das freigelegte Kollagennetz ein.  
Die verlangsamte Polymerisation durch die HEMA-Monomere muss nicht unbedingt bei dem 
lichtempfindlichen Excite als Nachteil angesehen werden. Das Dentinadhäsiv enthält als 
Lösungsmittel Ethanol, was ebenfalls die Penetration fördert. Außerdem liegen die 
Flüchtigkeitswerte des Ethanols zwischen dem des Acetons und dem des Wassers.  
Sie erfordern somit nach der Applikation nur ein leichtes Trocknen. Auch das vorzeitige 
Verdunsten des Lösungsmittels aus der Flasche wird somit verhindert.   
Der signifikante Vorteil des Systems gegenüber dem Syntac-System besteht in der 
Möglichkeit der Applikation auf ein feuchtes Dentin. Ein exzessives Trocknen nach dem 
Ätzen ist hier sogar verboten. Es ist angezeigt die Oberfläche feucht zu halten.  
Um eine Verdünnung des Primers zu verhindern, soll jedoch darauf geachtet werden, dass nicht 
zuviel Wasser auf der Oberfläche verbleibt. Das feuchte Kollagennetzwerk erlaubt eine tiefere 
Penetration der Monomere des Wet Bonding Systems. In Anbetracht des hohen Wassergehaltes 
der Hornhaut ist dies für den Versuch entscheidend. Außerdem führt die vollständige 
Entfernung der Schmierschicht nach der Oberflächenvorbehandlung nicht zu der 
Verunreinigung und Störung des Systems. Die Entfernung der Schmierschicht ist von großer 
Bedeutung. Sie bildet sonst eine Barriere, welche ein Eindringen des Primers verhindert. 
Außerdem ist die Adhäsion der Schmierschicht an der Oberfläche ungenügend und das 
Kollagen wird nicht freigelegt. Bei der Anwendung des Excites wurden die Arbeitsschritte 
strengsten beachtet. Die Oberflächenvorbehandlung mit der Phosphorsäure sollte zeitlich nicht 
überschritten werden. Ein längeres Ätzen verursacht eine Denaturierung der Proteine und  
somit eine Abflachung der Tiefe der Oberflächenrauhigkeiten. Ein ungenügendes Ätzen führt 
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ebenfalls zu Qualitätseinbußen bei der Haftung. Ein vorteilhafter Aspekt ist bei der 
Oberflächenvorbehandlung das Applikationssystem sowie die Konsistenz der Phosphorsäure. 
In Form von Gel verschafft es eine punktgenaue Anbringung und eine einfache Entfernung  
mit Hilfe eines Watteträgers. Auch die blaue Farbe der Phosphorsäure ermöglicht eine gezielte 
Applikation. Nach der Oberflächenvorbehandlung zeigten beide Gruppen eine leichte  
Trübung der Hornhaut, was sich durch die Pathologie der Verätzungen erklären läßt.  
Die Abbildung 27 und 28 zeigt die Veränderungen der Bulbi nach der Ätzung im Vergleich 
zum ungeätzten Auge. Da die Augen sowieso verätzt sind, ist dies jedoch bedeutungslos. Ein 
weiterer wichtiger Faktor bei der Anwendung des Systems ist, dass das Excite nicht direkt 
entfernt wird. Wird das Dentinadhäsiv unverzüglich entfernt, so kann es nicht tief genug in 
die geätzte Oberfläche eindringen. Bei unvollständiger Durchtränkung des 
Kollagennetzwerkes mit Monomeren jedoch dringt das Wasser in die Hybridschicht ein und 
es kommt zum Abbau von Kollagen bzw. zur Zersetzung der Polymere.  
Um den Bulbus zu schonen und um die breitflächige Verteilung des Excites zu verhindern,  
ist es außerdem vorzuschlagen, die Entfernung des Excites vor dem Trocknen zuerst mit 
einem Watteträger vorzunehmen. Es ist auch darauf zu achten, dass dünne Schichten durch zu 
starkes Trocknen vermieden werden. Während der Polymerisation der Monomere entsteht 
oberflächlich eine sogenannte sauerstoffinhibierte Schicht, in der durch die Diffusion von 
Sauerstoff die Polymerisation verhindert wird. Die Stärke der Schicht beträgt ca. 15 µm,  
dies setzt die unterste Grenze der Schichtstärke des Dentinadhäsivs fest. Da sie zu geringer 
Haftkraft führt, wird somit immer eine ausreichende Filmdicke des Produktes benötigt. 
Ist dies der Fall, so ist die Sauerstoffinhibierung hingegen ein Vorteil. Die unpolymerisierte 
Oberfläche verfügt dann über freie Kohlenstoff-Kohlenstoff-Doppelbindungen. 
Nach der Anwendung des Excites wies die Oberfläche, trotz eines pH-Wertes des Excites von 
1,5, keine makroskopische Veränderung auf. In den Versuchen wurde jede Kontaktlinse mit 
dem hydrophoben Monomer, dem sogenannten Heliobond behandelt. Die Applikation des 
Excites und zusätzlich des Bondings ergab bessere Ergebnisse. Die duale Haft-Technik 
steigert die Haftkraft und ist in der Zahnmedizin bekannt.  
In den Versuchen der Gruppe B wurde zusätzlich das Tetric flow bleach, das eine hohe 
Transparenz aufweist, eingesetzt. Zu den Vorteilen der Komposite zählt die geringe 
Lichtempfindlichkeit. Die Löslichkeit ist ebenfalls zu vernachlässigen.  
Eine gleichmäßige Polymerisation erfolgt unabhängig von der Schichtdicke des Materials.  
Die Wasseraufnahme ist bei Tetric-Produkten nach ca. zwei Wochen abgeschlossen  
und beträgt dann 0,75% der Kompositmasse. Die Wasseraufnahme kann die Schwächung  
der klinisch relevanten physikalischen und mechanischen Eigenschaften bewirken.  
Es kann zur Verminderung des Verbundes mit der Folge einer Randspaltbildung und zu 
Transluzenzveränderungen kommen. Die Fähigkeit der Wasseraufnahme durch die Komposite 
wird vornehmlich auf die hydrolytische Spaltung des Silan-Füllstoffes zurückgeführt. Zu den 
negativen Aspekten zählt ebenfalls die Polymerisationsschrumpfung. Da der Abstand sich 
zwischen den Monomermolekülen und den Polymerketten während der Polymerisation der 
Komposit-Füllungsmaterialien auf Methacrylatbasis verringert, verläuft sie immer, wie in der 
Abbildung 4 dargestellt, unter Volumenkontraktion ab. Dies verschlechtert die Randqualität. 
Der dadurch entstandene Randspalt ermöglicht ein Eindringen von Bakterien und bakteriellen 
Stoffwechselprodukten. Er erleichtert die Entstehung von Pannus corneae, der dann die 
Kontaktlinse abhebt. Außerdem wird dabei das Adhäsiv einer Schrumpfspannung ausgesetzt. 
Die Polymerisationsschrumpfung der modernen gefüllten Kunststoffe bewegt sich im Bereich 
von 1,5-3 Vol.-%. Sie lässt sich auch nicht durch eine schichtartige Polymerisation  
verhindern. Das Tetric flow ist dünnflüssig und lässt sich gleichmäßig verteilen. Das 
Applikationssystem erleichtert das Legen des Komposits. 
Leider läßt sich die Menge nicht genau dosieren. Die Dicke des Verbundes nimmt somit zu. 
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Das Fremdkörpergefühl für den Patienten nimmt zu, auch der Lidschlag wird so erschwert.  
Die in den Versuchen getestete Klebefestigkeit läßt sich messtechnisch nur schwer erfassen, 
nichtsdestotrotz zeigen die Ergebnisse der Gruppe B im Vergleich zur Gruppe A deutlich 
bessere Werte, was möglicherweise auf die bessere Benetzung der Hornhautoberfläche durch 
die Komposite zurückzuführen ist. Die mikroskopischen Ergebnisse der Gruppe B ergaben 
starke Veränderungen. Besonders betroffen, trotz der meist intakten Bowman´schen 
Membran, war das subepitheliale Stroma. Es wies regelmäßig eine Quellung in Form einer 
dünnen Zone auf. Da dieses Phänomen in der Gruppe A kaum auftrat, läßt sich diese  
Wirkung auf die Hornhaut dem Komposit zuschreiben. Die Ursache liegt möglicherweise in 
der Zusammensetzung sowie der Polymerisationsreaktion von Tetric Flow. Studien zur 
Restmonomerkonzentration zeigen nämlich, dass ein Großteil der Doppelbindungen nicht in 
die Polymerisationsreaktion einbezogen wird. Der Anteil der Restdoppelbindungen liegt auch 
bei optimalen Bedingungen zwischen 25% und 55%. Davon ist ein erheblicher Teil (ca. 10%) 
auf Restmonomere zurückzuführen, von denen insbesondere die relativ gut wasserlöslichen 
Comonomere wie das TEGDMA in höheren Konzentrationen aus einem Komposit in ein 
wässriges Milieu freigesetzt werden können. Neben diesen Restmonomeren können auch 
nicht fest in das Polymergeflecht eingebaute Additiva wie Initiatoren und Stabilisatoren sowie 
während der Härtung entstandene Reaktionsprodukte aus Kunststoff abgegeben werden. 
Außerdem gehören die wichtigsten Monomere der Komposite, das Bis-GMA und das 
Urethandimethacrylat, zu den Verbindungen die als haut-/augenreizend klassifiziert sind. 
Auch das Comonomer Triethylenglycoldimethacrylat gilt als zytotoxisch.  
Außerdem kann die Quellung der Hornhaut jedoch möglicherweise auch durch die 
Wasseraufnahme der Komposite verursacht werden. 
Die in der Gruppe A erzielten Ergebnisse fielen gleichmäßig gut aus. Eine vereinzelte 
Schädigung der Bowman´schen Membran in Form einer Unterbrechung, die auch in der 
Gruppe B vorkam, läßt sich vermutlich auf die mechanische Entfernung der Kontaktlinse 
nach der Inkubation im Kulturmedium zurückführen. Eine signifikante morphologische 
Veränderung der Gruppe A läßt sich nicht verzeichnen. Die teilweise leichte bis mittelstarke 
Quellung des subepithelialen Stromas wird vermutlich von dem Bis-GMA des Excites  
und den Monomeren des Heliobonds verursacht. Auch das neuartige 
Phosphonsäureacrylatmonomer zeigt laut Studie bei direktem Kontakt mit Zellkulturen ein 
schwaches zytotoxisches Potential. Klinisch bescheinigt der Dentinhaftvermittler allerdings 
eine gute Pulpaverträglichkeit. Die morphologischen Untersuchungen des Systems in der 
Zahnmedizin zeigen eine Hybridschicht mit darrunterliegendem nicht verändertem Dentin.  
Die Haftkraft ergab in den meisten Fällen der Gruppe A eine mäßige Klebung.  
Ihre Relevanz müsste natürlich noch klinisch getestet werden. Dabei ist die Mechanik der 
Lider und die Tränenflüssigkeit zusätzlich zu berücksichtigen. Bedeutsam ist allerdings 
ebenfalls die von den Leukozyten freigesetzte Enzymkonzentration der Hornhaut, denn 
möglicherweise wären die proteolytischen Enzyme fähig die Verbindung abzubauen.  
Bei der vereinzelt vorgefundenen Epithelregeneration der Gruppe A und B mag es sich um 
die Reste des nicht vollständig entfernten Epithels während der Abrasion handeln.  
Die in der Gruppe A festgestellte Infiltration der Leukozyten wurde ausschließlich im 
peripheren Bereich der Hornhaut festgestellt, so mag deren Herkunft von der naheliegenden 
Iris rühren.      
Die essentielle Problematik des Verbundes zwischen einer Kontaktlinse und einer Hornhaut  
ist vergleichbar der Problematik des Verbundes zwischen der Dentinoberfläche und des 
Komposits. Der Kollagengehalt der Hornhaut beträgt 18 bis 20 Vol-%. Es ist also ähnlich 
dem hohen Kollagengehalt von ca. 30 Vol.-% des Dentins. 
Beide Flächen sind hydrophil, allerdings beträgt der Wassergehalt des Dentins nur 25-30% im 
Vergleich zu dem Wassergehalt der Hornhaut von 78-82%. Dies erschwert sicherlich den  
  
                                                                   - 48 -               
Versuch der Kontaktlinsenadhäsion an die Hornhaut. Es ist bekannt, dass die Haftfestigkeit 
im tiefen Dentin in der Nähe der Pulpa abnimmt. Im Pulpenbereich zeigt das Dentin eine 
bedeutend höhere Kanälchendichte, zusätzlich weisen die Kanälchen einen größeren 
Durchmesser auf als jene im Bereich der Schmelz-Dentingrenze. Da sich in den Tubuli stark 
proteinhaltiger Dentinliquor befindet, steigt dort der Wasser- und Kollagengehalt an.  
In der schematischen Darstellung (Abb.19) wird ebenfalls deutlich, dass die Kunststoff-Tags, 
die für die mechanische Retention im Dentin sorgen und in den demineralisierten 
Dentinbereichen vorkommen, hier nur teilweise ausgebildet sind. 
 
 
 
 
 
 
 
  
  
 
 
 
    
 
 
 
                                                      
 
 
 
 
Abb.: 19                  Schematische Modellvorstellung der Verbindungsreaktionen 
                                                           der Gruppe A und B 
 
Die Retention der Kontaktlinse an der Hornhaut beruht vor allem auf der Haftung zum 
Kollagen, allerdings spielt auch die Haftung zu positiv geladenen Ionen eine wichtige Rolle. 
Die an den Methacrylatgruppen gekoppelte Phosphonsäure bindet einmal an den  positiv 
geladenen Ionen wie dem Kalzium, Natrium, Kalium und Magnesium. Durch die Einwirkung 
der Phosphorsäure entsteht das ebenfalls positiv geladene Hydroniumion. Zum anderen 
reagiert es mit den Methylacrylaten des Heliobond oder des Komposits. Dabei entsteht ein 
hydrolysestabiles Haftmonomer. Das Heliobond reagiert anschließend mit der PMMA-
Kontaktlinse. Der Reaktionsmechanismus des Phosphonsäureacrylates ist in der Abbildung 
20 dargestellt. Im Verlauf der Reaktion werden als erstes möglicherweise während der 
Konditionierung  teilweise die organischen Bestandteile entfernt. Dadurch wird ein Netzwerk 
von Kollagenfasern freigelegt. In einem zweiten Schritt wird durch die Applikation des 
Excites das Wasser des Kollagennetzwerkes durch hydrophile Methacrylatmonomere ersetzt. 
Im dritten Schritt werden durch die Polymerisation die Kollagenfasern in eine hydrophobe 
Monomermatrix eingebettet, was zur Bildung der Hybridschicht führt.  
Die Kollagenfasern sorgen für den Verbund zur Hornhaut, während die hydrophoben 
Monomere des Heliobonds die Verbindung zur Kontaktlinse sicherstellen.  
Das Excite ermöglicht eine Verbindung, die eine einfache und schnelle Verarbeitung sichert. 
Eine Kühllagerung des Systems ist nicht notwendig. Das Excite zeigt einen antibakteriellen 
Schmierschicht 
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Effekt. Da das Einflaschen-Adhäsiv eine Neuentwicklung ist, liegen umfangreiche Daten 
noch nicht vor. Die von der Firma Ivoclar-Vivadent veröffentlichten Ergebnisse sind jedoch 
vielversprechend. Vor allem für diesen Versuch wichtige Kriterien wie Retentionsrate, 
Randintegrität und Empfindlichkeit lagen in ausreichendem Bereich. Das Excite zeigte neben 
den guten Scherhaftwerten auch eine hohe Haftung im Zugversuch.     
 
 
 
 
                                                                                     
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                                      
                                                             
                                                                 
 
 
       
                              
                                                                              
 
Abb.: 20                           Modellvorstellung des Reaktionsmechanismus                                     
 
Im Zusammenhang mit der Lichtpolymerisation muss angemerkt werden, dass der Abstand 
der Lichtleiteröffnung möglichst gering sein sollte. Die angegebene Bestrahlungsdauer darf 
auf keinen Fall unterschritten werden, da dies die Qualität und Haltbarkeit des Materials 
beeinflusst. Hierbei müssen zwei Nebenwirkungen diskutiert werden: Ein Temperaturanstieg 
sowie eine Schädigung der Makula durch das sehr intensive kurzwellige Licht. Schon 
unterschwellige Dosen führen zur irreversiblen Schädigung der Retina und damit zur 
Degeneration der Makula. Anfällig für solche Verletzungen sind vor allem die Augen junger 
und aphaker Patienten. Die älteren Personen entfalten, durch die im Laufe des Lebens sich 
gelb verfärbende Linse einen gewissen Schutz gegen das kurzwellige blaue Licht.  
Eine Untersuchung zur Temperaturerhöhung während der Lichtpolymerisation eines 
Seitenzahnkomposits ergab einen Anstieg um durchschnittlich 12,2 °C (62). Die Gefahr einer 
thermischen Schädigung durch die Photopolymerisation ist somit durchaus gegeben. 
Das in dem Vorversuch erprobte neuartige dualhärtende Excite DSC-System, das auch ohne 
Lichtpolymerisation auskommt, kann leider mit seinen unbefriedigenden Ergebnissen das 
Problem nicht lösen. Die einzige Möglichkeit diese Art der Schäden zu verhindern wäre 
möglicherweise das Engtropfen der Pupille. 
Kontaktlinse 
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Hornhaut 
Phosphonsäureacrylat 
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6    ZUSAMMENFASSUNG 
 
 
Nach schweren Verätzungen wird die Behandlung des entblößten Hornhautstromas  
in der Regel durch die Klebung einer Kontaktlinse eingeleitet. Bei der Anwendung   
des Histoacrylklebers, das bei dem Eingriff eingesetzt wird, kommt es oft zu unerwünschten 
Nebenwirkungen. Bekanntermaßen kommt es zu Vaskularisationen der Hornhaut, 
Leukozyteninvasion und mechanischen Irritationen, sehr oft zu einer vorzeitigen Lösung der 
Kontaktlinse. Die Toxizität des Zyanoacrylates führt zu histologischen Veränderungen und 
somit zu Reizzuständen des Auges. Die wichtige Kontrolle des Augehintergrundes ist oft 
nicht realisierbar, da der Kleber während der Operation verläuft.  
Die schwerwiegernste Komplikation jedoch ist die Regenerationsunfähigkeit des Epithels 
nach der Entfernung der Kontaktlinse. Daher kommt als weitere Behandlung nur eine 
Keratoplastik, die durch den aufgehobenen immunologischen Status der Hornhaut 
problematisch ist, oder eine erneute Aufklebung in Frage. Angesicht der Komplikationen war 
Ziel dieser Arbeit, eine mögliche Alternative zu den Histoacrylkleber zu finden. Im folgenden 
wurden, nach einer Inkubation von zwei Wochen, 24 Hornhäute untersucht. Nach einer 
Oberflächenvorbehandlung mit Phosphorsäure wurden die Hornhäute der Gruppe A mit dem 
Excite und die Hornhäute der Gruppe B zusätzlich mit einem Feinhybridkomposit versehen. 
Die Kontaktlinsen wurden jeweils mit Heliobond vorbehandelt. Auf Grund der histologischen 
Ergebnisse lässt das Excite auf eine ausreichende  Biokompatibilität schließen. Vor allem die 
Ergebnisse der Gruppe A zeigen eine gute Verträglichkeit des Klebers. Es stellte sich ein 
homogenes Zellbild dar, signifikante Veränderungen wurden nicht festgestellt. Auch die 
Haftkraft ist in vitro ausreichend. Die Gruppe B dagegen wies eine Quellung der Hornhaut 
auf. Besonders das subepitheliale Stroma und die Bowman`sche Membran waren davon 
betroffen. Allerdings ist hier die Haftkraft deutlich höher, so dass das System ebenfalls eine 
klinische Relevanz besitzt. 
Leider nahm auch die Dicke des Verbundes zu, so dass möglicherweise ein 
Fremdkörpergefühl bei den Patienten ausgelöst werden kann.  
Das neuartige Excite-System bildet eine Brücke zwischen der hydrophilen Hornhaut und der 
hydrophoben Kontaktlinse/Heliobond. Die in vitro getestete Toxizität des Excites und damit 
die Auswirkung auf das Gewebe ist gering. In den Versuchen wurde eine dauerhafte und 
klinisch relevante Schädigungspotenz des Excites nicht nachgewiesen. Die herausragende 
Bedeutung des Excites liegt jedoch in der Einsatzmöglichkeit bei verschiedenen 
Feuchtigkeitszuständen des Dentins. Das Excite ist weniger feuchtigkeitsempfindlich. 
Angesicht des hohen Wassergehalts der Hornhaut ist dies für die durchgeführten Versuche 
von größter Relevanz. Außerdem wird die Handhabung durch bessere Applikationssysteme 
erleichtert und durch die Transparenz des Materials ist sogar die Kontrolle des Augeninneres 
durchführbar. Möglicherweise wird auch klinisch ein wasserdichter Abschluss am Rand und 
eine Apposition an die Bindehaut gewährleistet. Entscheidend für den Erfolg des Systems 
wäre auch die Reepithelialisierung der Hornhaut. Die vorgelegten Daten haben aufgezeigt, 
dass die Adhäsion zwischen dem künstlichen Epithel und der Hornhaut mittels eines 
Dentinhaftvermittlers eine mögliche Alternative zu dem Histoacrylkleber darstellt. Da die 
zusammengefasste Vorstellungen jedoch nur die morphologischen Beobachtungen 
beschreiben, müssen die Grenzen des Systems klinisch geprüft werden. Vor allem die 
Mechanik der Augenlider und die Tränenflüssigkeit sollten berücksichtigt werden. Auch 
proteolytische Enzyme könnten das System stören. Die klinischen Erfahrungen müssen dann 
zeigen, ob tatsächlich auch die Komplikationen, die bei der Klebung mit dem Gewebekleber 
Histoacryl auftreten, mit dem Excite verhindert werden.   
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7    ANHANG 
 
            
 
            
 
Abb.: 21                                               Syntac- System 
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               Primer 
 
 
               Adhäsiv 
 
                Bonding 
25% TEGDMA 
4 %   Maleinsäure 
41%  Wasser 
30 %  Aceton 
35% PEGDMA 
10% Glutaraldehyd 
55% Wasser 
 
 
59,5% Bis-GMA 
39,7% TEGDMA 
0,8% Katalysatoren und 
Stabilisatoren 
Tabelle 7:                      Zusammensetzung des Systems Syntac in Gew.-%    
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Abb.: 22                                               Excite-System 
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Abb.: 23                             Feinhybridkomposit der Firma Vivadent 
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Abb.: 24                                   Phosphorsäure der Firma Vivadent 
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Abb.: 25                               Hornhaut der Gruppe A nach Trepanation  
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Abb.: 26                                  Hornhaut der Gruppe B nach Trepanation 
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Abb.: 27                                  Bulbus nach Oberflächenvorbehandlung 
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Abb.: 28                               Bulbus ohne Oberflächenvorbehandlung                      
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